L'inconfort spatio-moteur et les attitudes envers la pratique d'activités physiques dans le trouble panique avec ou sans agoraphobie by Vaillancourt, Line
UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À MONTRÉAL 
L'INCONFORT SPATIO-MOTEUR ET
 
LES ATTITUDES ENVERS LA PRATIQUE D'ACTIVITÉS PHYSlQUES DANS LE
 




















La diffusion de cette thèse se fait dans le respect des droits de son auteur, qui a signé le 
formulaire Autorisation de reproduire et de diffuser un travail de recherche de cycles 
supérieurs (SDU-522 - Rév.01-2006). Cette autorisation stipule que «conformément à 
l'article 11 du Règlement no 8 des études de cycles supérieurs, [l'auteur] concède à 
l'Université du Québec à Montréal une licence non exclusive d'utilisation et de 
publication de la totalité ou d'une partie importante de [son] travail de recherche pour 
des fins pédagogiques et non commerciales. Plus précisément, [l'auteur] autorise 
l'Université du Québec à Montréal à reproduire, diffuser, prêter, distribuer ou vendre des 
copies de [son] travail de recherche à des fins non commerciales sur quelque support 
que ce soit, y compris l'Internet. Cette licence et cette autorisation n'entraînent pas une 
renonciation de [la] part [de l'auteur] à [ses] droits moraux ni à [ses] droits de propriété 
intellectuelle. Sauf entente contraire, [l'auteu r] conserve la liberté de diffuser et de 
commercialiser ou non ce travail dont [il] possède un exemplaire.» 
111 
REMERCIEMENTS 
Je souhaite dans un premier temps remercier mon directeur de thèse, Claude Bélanger. 
Claude, je te suis reconnaissante d'avoir cru en moi dès le début de ce parcours et de 
m'avoir ouvert la porte de cette université. Je te remercie aussi d'avoir su me soutenir 
dans les moments où j'ai douté qu'il était possible de venir à bout de cette importante 
entreprise qu'est la thèse. Sans toi, assurément ce projet serait encore au coin de la table, 
inachevé et loin de l'être. Tes maintes relectures, ponctuées de suggestions et de 
commentaires, de même que ta patience et tes encouragements furent pour moi des 
éléments de motivation indéniables. Au cours de ces années, tu m'as non seulement 
permis de cheminer dans mon apprentissage des rudiments du métier de chercheur, mais 
tu as aussi su favoriser le développement de mon autonomie et de ma confiance en moi. 
Je souhaite aussi souligner la participation de l'entreprise Genizon Biosciences Inc. pour 
leur soutien financier au niveau du recrutement des sujets de la recherche et du traitement 
informatique des données. Je souhaite plus spécialement exprimer ma gratitude à 
Micheline Lapalme ainsi qu'à Catherine Blier pour leur importante collaboration. Merci 
aussi à Jean Bégin pour son aide dans la réalisation des statistiques de cette thèse. Le 
dévouement dont tu fais preuve dans le soutien que tu apportes aux étudiants est tout à 
ton honneur. Merci aussi à Audrey Bel1rand pour son travail dans le recrutement des 
sujets et sa participation dans la saisie des données. 
Merci à Ariane. Tu sais assurément, mais je tiens à te dire: ton soutien fut un élément 
déterminant pour y parvenir, je suis heureuse que tu m'aies un jour invité à partager le 
1819. Merci aux membres du mini-groupe, fidèles depuis tant d'années. 
Un merci tout spécial à Vanessa, Mélanie et Mélissa. Merci d'être ce que vous êtes; des 
femmes passionnées et des amies attentionnées, des modèles inspirants. Votre présence et 
votre soutien furent incontestablement des médiateurs importants dans la complétion de 
mes études. Merci aussi à toute ma famille et plus spécialement à mes parents. Je vous 
suis hautement reconnaissante pour votre générosité, votre support inconditionnel et la 
patience que vous avez démontrée en regard des exigences que m'ont demandé mes 
études. Merci de toujours m'encourager à me réaliser. 
IV 
J'aimerais finalement remercier celui qUI partage ma vie depuis maintenant quelques 
années. Martin, avec toi j'apprends à apprécier les chemins parcourus pour me rendre 
plus haut. Avec toi j'ai compris que certains vertiges s'apprivoisent, que ceux-ci ne sont 
que la conséquence de se surpasser. La confiance que tu me témoignes me donne de 
l'assurance, m'encourage à me dépasser. Ton amour, ta tendresse, ta présence... tout ce 
que tu apportes à ma vie. Sans toi les dernières années n'auraient pu être aussi 
satisfaisantes, aussi heureuses. Merci. 
v 
TABLE DES MATIÈRES 
LISTE DES TABLEAUX ix
 







Le trouble panique et l'agoraphobie 2
 
Impacts de la comorbidité du TPIA et des dysfonctions vestibulaires 7
 
Les dysfonctions du système vestibu laire 10
 
Trouble panique, agoraphobie et activités physiques 11
 
Objectifs de la thèse 15
 
CHAPITRE Il 
COMORBIDITÉ DU TROUBLE PANIQUE ET DES TROUBLES DU SYSTÈME DE 





L'attaque de panique et Je trouble panique avec ou sans agoraphobie 25
 
Préva lenee et comorbidité du TPIA . .. 27
 
Le système de l'équilibre et ses dysfonctionnements 28
 
Le TPIA et les problèmes du système de l'équilibre 29
 
Modèles explicatifs des liens entre TPIA et problèmes du système de l'équilibre ....... 29
 
La prévalence du TPIA chez les patients qui consultent pour des problèmes de vertiges 
..................................................................................................................................... 31
 
La prévalence des dysfonctions du système de l'équilibre chez les patients avec un 
TP/A 31
 











L'INCONFORTSPATIO-MOTEUR: UN MARQUEUR DES DYSFONCTIONS
 








Variables prédictrices potentielles des DV chez les sujets l'PIA 52
 
Fonctionnement de l'équilibre 54
 
L'inconfort spatio-moteur chez les sujets l'PIA 56
 














Données psychométriques de la version anglaise du QCS 64
 
Validation française du QCS . .. 67
 




Validité de construit... 68
 










Validation du statut clinique de l'échantillon 70
 
Comparaison des sujets cliniques en sous-grou pes 71
 




Forces et limites de l'étude 78
 







UNE ÉTUDE EXPLORATOIRE DES ATTITUDES EN REGARD DE L'ACTIV1TÉ
 


















Comparaison des sujets cliniques en sous-groupes 106
 












Résu Itats généraux des articles de thèse 125
 








Exploration de l'attitude des sujets TPIA envers la pratique d'activités physiques ... 138
 






































LISTE DES TABLEAUX 
CHAPITRE Il [ 
Tableau J - Moyennes et écart-types des scores aux mesures cliniques obtenues par les
 
sous-groupes de sujets cliniques 83
 




Tableau 1- Moyennes et écarts-types des groupes de sujets cliniques et contrôles sur les
 
variables dépendantes de l'étude 119
 
Tableau 2 - Moyennes et écarts-types des sujets cliniques et contrôles sur le niveau de
 




Tableau 3 - Corrélations entre les variables de l'Inventaire des attitudes face à l'activité
 




Tableau 1- Hypothèses, analyses et résultats de recherche: Synthèse 130
 
Xl 























Attaques de Panique 
American Psychiatrie Association 
Agoraphobie Sans Antécédent de Trouble Panique 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
Edition- Text Revised 
Dysfonctions Vestibulaires 
Inventaire de Mobilité pour l'Agoraphobie 
Inventaire de Mobilité pour l' Agoraphobie- Accompagné 
Inventaire de Mobilité pour l' Agoraphobie- Seul 
Inventaire de Sensibilité à l'Anxiété 
Panic Disorder with or without agoraphobia 
Questionnaire des Caractéristiques SituationnelJes 
Questionnaire des Pensées Phobiques 
Questionnaire des Sensations Physiques 
Structured ClinicaJ Interview for DSM-JV 
Système Nerveux Central 
Système Nerveux Sympathique 
Trouble Panique avec Agoraphobie 
Trouble Panique avec ou sans Agoraphobie comporte les 
diagnostics TPSA et TPA 
Trouble Panique Sans Agoraphobie 
Uni versité du Québec à Montréal 
Variable 
RÉSUMÉ 
La détresse consécutive aux attaques de panique (AP) est principalement liée à 
l'interprétation faite de ces manifestations. En outre, il est fréquent qu'un individu qui vit 
des AP pense être en proie à un trouble physique. Ainsi, il est commun que ces individus 
recourent aux services de santé en raison des AP (Roy-Byrne et coll., 1999). Par ai lieurs, 
1,1% des sujets aux prises avec un trouble panique adoptent des conduites d'évitement 
agoraphobique, une condition qui est associée à un niveau de morbidité (sévérité, 
handicap et comorbidité) plus élevé (Kessler et coll., 2006). 
Le trouble panique accompagné ou non d'agoraphobie (TPIA) présente une forte 
comorbidité avec des conditions psychiatriques (p. ex. dépression, maladie bipolaire, 
autres troubles anxieux) et médicales (p. ex. dysfonctions vestibulaires, asthme, maladie 
de ménière, prolapsus de la valve mitrale) (Birchall, Brandon et Taub, 2000; Morris et 
coll., 1997; Spinhoven, 1994). En outre, certains dysfonctionnements corporels 
impliquent une symptomatologie similaire à celle des AP, ce qui complique la 
reconnaissance et te traitement du TPIA (Rosenbaum, 1997). 
II apparaît dès lors important de mieux définir (1) les relations entre le TP/A et les 
conditions, physiques et psychiatriques, qui y sont comorbides, et (2) les composantes 
cogn itives et comportementales susceptibles de maintenir le trouble. La présente 
recherche doctorale s'inscrit dans cette visée, car elle s'attarde à mieux comprendre les 
liens entre le TP/A et certaines variables associées soit: les dysfonctions vestibulaires et 
l'attitude envers la prCltique d'activités physiques. Elle comporte un relevé des écrits 
scientifiques et deux articles empiriques. 
L'échantillon clinique est constitué de 141 sujets d'origine canadienne française ClUX 
prises avec un TP/A actuel ou en rémission. Ces diagnostics sont établis il l'aide 
d'entrevues semi-structurées. Ils sont recrutés il partir d'une vaste étude menée sur le 
territoire québécois qui s'intéresse aux marqueurs génétiques du TPI A. Les données 
cliniques sont comparées à un échantillon contrôle de 235 sujets recrutés au sein de 
classes de premier cycle universitaire en psychologie. 
Le chapitre I constitue une mise en contexte générale. Il situe la problématique du TPIA 
en lien avec les troubles du système de l'équilibre et il comporte un bref survol de l'étude 
de la pratique d'activités physiques chez les sujets TP/A. Les liens établis entre les 
dysfonctions du système vestibulaire (DV) et le TPIA sont revus. Des informations 
pertinentes à la compréhension des pathologies qui caractérisent les DV sont introduites. 
Le chapitre II présente une recension des écrits scientifiques pOttant sur le TPIA et les 
DV. Cet article situe ces problématiques en termes de prévalence et de comorbidité et il 
revoit les modèles explicatifs qui peuvent rendre compte de cette comorbidité TPI A. Les 
caractéristiques pouvant être des indicateurs des sujets aux prises avec cette comorbidité 
sont relevées. Cette revue, intitulée Comorbidité du trouble panique cl des lroubles de 
l'équilibre: Élat de la queslion, a été publiée dans la revue L'Encéphale. 
Le chapitre !Il présente la première recherche empirique de la thèse qui étudie l'inconfort 
spatio-moteur (ISM) auprès de sujets aux prises avec un TP/A. L'ISM, qui réfère aux 
symptômes ressentis lors de situations où les informations sont inadéquates pour être bien 
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orienté dans l'espace, pourrait constituer un marqueur des individus susceptibles de 
présenter une DY. Une validation de la version française de l'instrument qui mesure 
l'ISM et les principaux résultats comparatifs obtenus sur le niveau d'ISM des sujets sont 
rapportés. Cette étude, intitulée L'inconfort spatio-moteur: Un marqueur des 
dysfonctions vestibulaires chez les sujets avec un trouble panique, est en voie d'0tre 
soumise pour publication à la Revue Francophone de Clinique Comportementale et 
Cognitive. 
Le chapitre IY explore la conduite des sujets aux prises avec un TPIA en regard de la 
pratique d'activités physiques. Les résultats indiquent que les sujets TPIA, actuels et en 
rémission, sont davantage portés à craindre certaines sensations physiques issues de telles 
activités. Cela incite à se questionner sur les particularités du style cognitif des sujets en 
rémission qui pourraient les rendre plus vulnérables à la rechute. Cette étude, intitulée 
Une étude exploratoire des altitudes en regard de l'activité physique dans le trauble 
panique, est en révision pour publication à la Revue Canadienne des Sciences du 
Comportement. 
Finalement, le chapitre Y constitue une réflexion sur l'intégration des résultats obtenus. 1J 
fait le point sur les conclusions en regard de l'inconfort spatio-moteur comme marqueur 
possible des dysfonctions vestibulaires chez les sujets TPIA. Les éléments principaux de 
l'étude qui porte sur l'attitude des sujets TP/A envers la pratique d'activités physiques 
sont aussi mis en lumière. Les considérations d'ordre méthodologique de la recherche et 
des pistes pour l'élaboration des recherches futures sont suggérées. 
Mots clés: Trouble panique, Agoraphobie, Dysfonctions vestibulaires, Inconfort spatio­





Le trouble panique et l'agoraphobie 
Le Trouble Panique Sans Agoraphobie (TPSA) est défini par Je fait de vivre de 
manière répétée des attaques de panique (AP), ces moments caractérisés par un sentiment 
de. peur de très forte intensité ou d'une anxiété extrême. Les AP sont associées à des 
symptômes physiques issus du système nerveux sympathique tels que: les tremblements, 
J'augmentation du rythme cardiaque, les palpitations, la transpiration, la sensation d'avoir 
le soufne court ou J'impression d'étouffement, la sensation d'étranglement, une douleur 
ou une gêne thoracique, les nausées ou une gêne abdominale, les frissons ou les chaleurs, 
les sensations de vertige, les paresthésies, la peur de perdre le contrôle de soi ou de 
devenir fou, la peur de mourir et les sentiments de déréalisation. En général, elles se 
produisent alors que J'individu ne s'attend pas à être anxieux ou à avoir peur, dans des 
circonstances où l'environnement ne comporte pas de menace visible (American 
Psychiatfic Association, APA, 2000). Les AP ne sont pas uniquement le lot du TPSA 
puisqu'elles peuvent faire partie du portrait clinique de tous les troubles anxieux: tels 
que: la phobie spécifique, l'état de stress post-traumatique, la phobie sociale (APA, 
2000) ainsi que de d'autres problématiques psychiatriques, telle que la dépression 
majeure (Ballenger, 1998: Brown et Barlow, 1992). 
Lors d'une AP, bien que Je corps semble indiquer J'imminence d'un danger, 
l'absence d'une explication liée au contexte pOrle l'individu il attribuer son malaise à un 
dysfonctionnement physique. De cc fait, nombre de sujets qui souffrent du TPSA sont 
portés, à un moment ou un autre au cours de J'évolution de leur trouble, à se précipiter 
aux urgences croyant être victime d'un problème de nature physique (Harvison, 
Woodruff-Borden et Jeffery, 2004). Il est reconnu que les sujets qui présentent ce trouble 
portent une attention accrue à leurs sensations physiques (Schmidt, Lerew et Trakowski, 
1997). Ils présenlent égalemenl de hauts niveaux de sensibilité à l'anxiété, un construit 
qui se définit comme une peur excessive des sensations liées à l'anxiété, ces craintes étant 
basées sur la croyance que de telles sensations peuvent comporter un danger pour la santé 
(Reiss et MeNai/y, 1985). De nombreuses études ont été menées sur la sensibilité à 
J'anxiété. Notamment, ce construit est reconnu comme étant un facleur de risque qui 
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prédispose au trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A : comporte les diagnostics 
de trouble panique avec agoraphobie: TPA et TPSA) (Van Beek et Griez, 2003 ; Zinbarg, 
Brow·n~ Barlo·Vv' et Rapcc, 20-01; Kûzdin. Kra-emer. KessJer, Kupfer et Offord, 1997). De 
plus, la sensibilité à l'anxiété pennet d'identifier les individus à risque d'avoir des AP 
(Hayward, Killen, Kraemer et Taylor, 1997; Schmidt, Lerew et Jackson, 1997, 1999). Par 
ailleurs, la réduction du niveau de sensibilité à l'anxiété est indicatrice d'une amélioration 
clinique (voir la revue des écrits effectuée par Otto et Reilly-Harrington, 1999). 
Une certaine proportion des individus aux prises avec un TPSA développe des 
conduites d'évitement de situations où il est pensé qu'il pourrait leur être difficile 
d'obtenir de l'aide ou de s'échapper dans Je cas où ils auraient une attaque de panique. 
Par exemple, il est typique que ces patients évitent d'utiliser les transports en commun, de 
traverser des ponls, d'aller au cinéma ou encore de se trouver dans des lieux où il y a un 
fort achalandage (p. ex. centres d'achat, spectacles, épiceries). Ce patron d'évitement 
comportemental réfère à l'agoraphobie (trouble panique avec agoraphobie: TPA). Par 
ailleurs, une certaine proportion des individus atteints va développer de l'agoraphobie 
sans au préalable avoir déjà rencontré les critères d'un trouble panique, ce qui réfère au 
diagnostic d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique (ASATP). Le DSM-IV-TR 
(APA, 2000) rapporte cependant que la presque totalité des individus qui présentent de 
l'agoraphobie (95%) ont également un diagnostic actuel (ou des antécédents) de trouble 
panique. Une étude récente menée auprès d'une vaste population (N =9282) rapporte que 
le TPSA, le trouble panique avec agoraphobie (TPA) el. l' ASATP auraient respectivement 
les prévalences à vie suivanles : 3,7%, l ,J % et 0,8% (Kessler et coll., 2006). Ces taux 
sont comparables à ceux observés au sein d'une autre importante étude épidémiologique 
menée aux États-unis (N = 43093) qui rapporte les prévalences à vie suivantes pour le 
TPSA, le TPA el l'ASATP: 4,Oo/r, 1,1% et 0,J7% (Grant et coll., 2006). Les taux de 
prévalence du TPSA relevés chez une population clinique sont toutefois plus élevés et se 
retrouvent dans une proportion approximative de 10% (APA, 2000). Par ailleurs, le DSM­
IV-TR (APA, 2000) rapporte des taux de prévalence du TP/A variant entre 1 et 291:, bien 
que des taux plus élevés aient été relevés. Des études épidémiologiques récentes ont pour 
leur part relevé des laux de prévalence du TP/A de 2,1 et 2,7% (sur 12 mois) ainsi que 
4,71)( et 5,1 o/r (à vie) (Kessler, Berglund, Demler, Jin et Wallers, 2005; Kessler, Chiu, 
Demler et Waltcrs, 2005; Grunt ct coll., 2006). 
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Les écrits scientifiques font état de certains modèles étiologiques qui tentent de 
rendre compte du développement du TP/A. À cet effet, les modèles proposés par Barlow 
(1988) et Clark (1988) décrivent bien les facteurs qui peuvent prédisposer, déclencher ou 
encore maintenir le trouble. Le modèle bio-comportemental de Barlow intègre une variété 
de notions sur la dynamique du TP/A. Il postule que la première AP est plus à même de 
se produire chez des individus qui possèdent une vulnérabilité de nature biologique ou 
psychologique lorsqu'ils sont confrontés à des facteurs de stress environnementaux. 
Ainsi, lors de ces situations stressantes (ou parfois après un certain.délai) l'individu peut 
ressentir une activation physiologique démesurée, ce qui provoque une réaction d'alarme 
de type AP. Cette réaction d'alarme de J'organisme constitue une réaction qui est 
adaptative face à un stresseur menaçant car il s'agit de la réaction de « lulle ou de fuite ». 
Si toutefois J'organisme répond de façon similaire à une menace perçue, mais qui n'est 
pas réelle, ces réactions constituent une « fausse alarme ». Suite à une première réaction 
de panique, un phénomène d'apprentissage survient par lequel les sensations physiques 
intéroceptives sont associées à la réaction d'alarme. Du coup, les sensations physiques 
intéroceptives à elles seules peuvent provoquer une nouvelle AP, ce qui constitue une 
réaction d' « alarme apprise ». De surcroît, le modèle postule que ces sujets développent 
une hypervigilance envers leurs sensations physiques, ce qui favolise le déclenchement 
de nouvelles AP. 
Clark (1988) propose quant à lui un modèle qUi mel J'emphase sur les 
composantes cognitives dans le TP/A. Ce modèle postule que l'ensemble des réactions 
qui constituent l'AP est déclenché par divers stimuli externes (p. ex. le contexte où est 
survenue une AP dans le passé) ou internes (p. ex. des pensées, des sensations 
intéroceptives, des images mentales). Par ailleurs, lorsque ces stimuli sont interprétés 
comme menaçants, l'individu développe de l'anxiété à J'idée que quelque chose de 
négatif ne survienne. Cette anxiété d'appréhension entraîne l'aclivation de diverses 
sensations physiques qui elles également, sont interprétées comme des indicateurs d'une 
menace. Cela crée une boucle de rétroaction positive sur Je niveau d'anxiété et 
d'appréhension ainsi que sur les sensations physiques désagréables qui sont ressenties. Cc 
qui confirme ultimement la perception initiale d'être menacé. Clark conceptualise donc 
que l'individu qui développe un TP/A est pris dans un cercle vicieux qui le maintienl dans 
un état Je tension, où l'anxiété perpétuelle le prédispose à de nouvelles AP. Selon ce 
modèle, la crainte des individus qui souffrent de TP/A face au fait de ressentir les 
6 
symptômes des AP s'explique principalement par une tendance à leur allrjbuer des 
conséquences catastrophiques (Clark, 1986; Clark el coll., 1997; Khawaja et Oei, 1998). 
Ces lndividus tendent à croire que !es sensations phys!ques ressenties son! !e signe qu'ils 
sont sur le pojnt de perdre le contrôle ou encore ils les perçoivent comme plus 
dangereuses qu'elles ne le sont en réalité. Par exemple, ils peuvent croire que les 
palpitations cardiaques et les douleurs thoraciques sont les signes qu'ils souffrent d'un 
dysfonctionnement du myocarde. Encore, ils peuvent penser que les picotements dans les 
extrémités, la dyspnée et les étourdissements indiquent qu'ils sont à risque de s'évanouir 
ou bien de manquer d'air. Dans les faits, il est possible qu'une personne ressente de telles 
sensations corporelles parce qu'elle présente une maladie. Par exemple, lors d'une crise 
d'angine de poitrine, les individus peuvent ressentir un inconfort thoracique de léger à 
intense pouvant être accompagné d'étourdissements, de nausées et/ou de vomissements. 
Or, chez les sujets aux prises avec un TP/A, ceci constitue une mauvaise interprétation 
des sensations physiques puisque celles-ci sont provoquées par J'anxiété et non pas par 
une condi tion physique pathologique. Ceci est notable, entre autres, par la réduction des 
symptômes lorsque la personne se retire de la situation où ceux-ci furent d'abord 
ressentis. De plus, les croyances à l'effet que ces sensations comportent des risques pour 
la santé sont erronées, puisque nombre de situations de vie fréquemment encourues 
induisent une activalion similaire à celle vécue lors des AP. Le modèle postule égalemenl 
que deux autres facteurs se surajoutent à cette propension interprétative et contribuent à 
J'augmentation des symptômes anxieux. Soit, la tendance de ces individus à se percevoir 
impuissants face aux sensations ressenties et en regard des comportements d'évitement 
qu'ils émellent en retour (Clark, 1988). 
D'autre part, les chercheurs qui tentent de mieux comprendre le TP/A 
s'intéressent aux conditions, physiques et/ou psychologiques, qui sonl concomitantes à ce 
trouble. L'un des intérêts relatifs à ces éludes consiste à préciser les impacts potentiels de 
la condilion comorbide sur la prédisposition, la précipitation ou encore le pOlentiel de 
maintenir l'existence du trouble anxieux. À ce sujet, les troubles de l'équilibre font partie 
des problématiques qui ont été étudiées chez divers groupes de patients aux prises avec 
des troubles psychiatriques, tels que les troubles de l'humeur ou les troubles 
somatoformes (Eckhardt-Henn et coll., 1997, cité dans Eckhardt-Henn et coll. 2003; 
Yardley, 2000). Toulefois, ce sont les sujets aux prises avec un trouble anxieux qui ont 
été les plus étudiés (Eckhardt-Henn et coll. 2003). Ces études ont révélé un résuilat 
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surprenant à l'effet qu'une forte proportion des individus qui sont aux prises avec un 
TP/A présentent des dysfonctions du système vestibulaire (DY) (Jacob, 1988; Jacob et 
coll., 1989, 1992; Frommberger, Tettenborn, Butler, et Benkert, 1994; Jacob, Reclfern et 
Furman, 1995; Yardley et coll., 1995; Beidel et Horak, 2001; Perna et coll., 2001; 
Balaban et Thayer, 2001; Tecer, Tükel, Erdamar et Sunay, 2004). Au fil des ans, cette 
comorbidité a fait l'objet de nombreuses études. En outre, cela a mené à l'élaboration de 
certains modèles de compréhension qui tentent de rendre compte de celte association 
(Simon et coll., 1998). 
Les sections qui font suite élaborent sur cette association entre TP/A et DY. Un 
bref survol des principaux dysfonctionnements 'qui peuvent affecter le système 
vestibulaire y est aussi effectué. Dans un troisième temps, les études qui s'intéressent il la 
pratique d'activités physiques chez les sujets TP/A sonl relevées. Cette section introduit 
donc certains éléments cie base à l'étude exploratoire de la présente recherche doctorale. 
Dans un dernier temps les objectifs généraux de la thèse sont rapportés. 
Impacts de la comorbidité du TPIA et des dysfonctions vestibulaires 
À ce jour, les écrits scientifiques proposent que les DY peuvent constituer un 
élément qui prédispose ou encore qui peut précipiter un individu à développer un TP/A 
(Clark et coll., 1994; Perna et coll., 2001; Godemann, Koffroth, Neu, et Heuser, 2004; 
Godemann et coll., 2005). De même, la présence d'une DY renforcerait l'évitement 
phobique des patients aux prises avee un TP/A et favoriserait clonc le maintien de ce 
trouble anxieux (Jacob et coll., 1995). Bien qu'un certain nombre de recherches s'attarde 
à l'innuence clu DY sur le TP/A, cet aspect demeure peu étoffé scientifiquement. 
D'autre part, la similarité entre la symptomatologie des DY et du TP/A rencl 
difficile la discrimination de ces deux troubles. À ce sujet, il semble que dépendammenl 
de où et comment les patients qui présentent ces symptômes fonL leur entrée clans le 
système médical, ils sont référés soit à des cliniques pour les troubles cie l'équilibre, soit à 
cles spécialistes de la santé mentale. Cette répartition des patients pourrail ainsi mener à 
une prise en charge incomplète (Beidel et Horak, 200 J ; Eckhardt-Henn et coll., 2003). 
En effet, les palienls aux prises avec les cieux lroubles bénéficieraient seulement de l'un 
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ou l'autre des traitements, soit psychologique ou physique. Il peut être pensé qu'étant 
donné la forte proportion de sujets qui souffrent de ces deux conditions, il est souhaitable 
de pai-v'cniï à micüx identifier Ics individus qui bénéficieraient dtun amalgame de ces 
deux approches thérapeutiques. Des chercheurs ont d'ailleurs déjà proposé une telle 
combinaison, cela en précisant que ces deux traitements présentent des éléments qui se 
recoupent (Beidel et Horak, 200 J ; Eckhardt-Henn et coll., 2003). Par exemple, tout 
comme dans la composante comportementale du traitement pour le TP/A, la réhabilitation 
vestibulaire comporte une exposition aux environnements qui initient les symptômes. De 
plus, les deux formes de traitement suggèrent le recours à des techniques de relaxation 
(Beidel et Horak, 2001). Jacob et ses collaborateurs (2001), ont mené une étude auprès de 
sujets agoraphobes soumis dans un premier temps à une phase de traitement purement 
béhaviorale pour ensuite suivre un Iraitement de réhabilitation vestibulaire. Les résultats 
de cette étude sont congruents avec l'assertion selon laquelle il est probable que les DY 
entretiennent l'agoraphobie de certains patients. Toutefois, cette étude est considérée 
préliminaire en raison de l'échantillon restreint qu'elle comporte. Eckhardt-Henn et coll. 
(2003) soulignent pour leur part l'importance d'investiguer la présence de troubles 
psychiatriques auprès des individus qui consultent pour des symptômes de vertiges et/ou 
d'étourdissements. Ils précisent que le fait de pouvoir identifier les individus aux prises 
avec un problème d'étourdissements et un problème de nature psychiatrique pourrail 
permettre de les acheminer vers un traitement a[Jproprié, ce qui diminuerait la détresse et 
le niveau d'handicap de ces patients de même que diminuer la tendance vers la 
chronicisation de la condition et les coûts médicaux engendrés. L'ensemble de ces faits 
suggère que des recherches supplémentaires sont nécessaires afïn de faciliter le repérage 
des individus aux prises avec celte comorbidité. 
Des études ont tenté de préciser les caractéristiques du TP/A auxquelles les 
anomalies vestibulaires sonl associées (Tecer, Tükel, Erdamar, et Sunay, 2004). L'une 
des caractéri stiques relevées jusqu'à mai ntenant est l'association entre la présence d'une 
DY et les étourdissements vécus entre les altaques de panique (Teeer et coll., 2004; Jacob 
et coll., 1996). Les évaluations de la fonction otoneurologique (i.e. de l'oreille et du 
système nerveux) effectuées auprès de 34 sujets TP/A (17 avec un TPA et 17 avec un 
TPSA) rapportées par Tecer et ses collègues (2004) ont en effet retrouvé ce lien. 
Toutefois, les résultats de l'étude effectuée par SkJare et ses collègues (1990) auprès de 
20 sujets aux prises avec un TPSA ne confirment pas ce résulial. Dans celle étude, des 
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anomalies du système vestibulaire sont retrouvées chez des sujets TP/A sans symptômes 
d'étourdissement ou de pertes d'équilibre. Celle inconsistance entre les études pourrait 
notamment s'expliquer par le nombre relativement peu élevé de sujets au sein des 
groupes. D'autre part, des études indiquent qu'un historique de DY constituerait un 
facteur prédisposant au TP/A, ce qui pourrait constituer l'un des signe de J'existence de 
celle comorbidité (Clark el coll., 1994; Jacob et coll., 1996; Godemann, Koffroth, Neu, et 
Heuser, 2004 ; Godemann et coll., 2005). De plus, les sujets aux prises avec ces deux 
troubles présenteraient une tendance à faire des interprétations anxieuses concernant leurs 
sensations physiques et seraient plus craintifs en regard des sensations corporelles 
déplaisantes (Godemann et coll., 2004 ; Godemann et coll., 2005). De surcroît, bien que 
non unanimes (Tecer et coll., 2004), certaines études notent une association entre les 
dysfonctions du système de l'équilibre et j'évitemenl phobique (Yardley et coll., 1994; 
Yardley et coll., 1995; Jacob et coll., 1996; Perna et coll., 2001; Jacob, Furman, Durrant 
et Tumer, 1997). La discordance enlre les résultats relevés pourrait notamment 
s'expliquer par les examens effectués dans ces études. En effet, Tecer et ses collègues 
(2004) uti lisent des examens de la fonction otoneurologique alors que certaines études 
ayant relevé une association entre les dysfonctions du système de l'équilibre et 
l'évitement phobique retrouvent celle association en réponse à des tests visant à évaluer 
l'intégration sensorielle de l'information spatiale (Yardley et coll., 1995; Jacob et coll., 
1997; Perna ct coll., 200 J). Celle explication demeure Ioule fois 1imitée dans sa purtée, car 
d'autres études établissent ce lien en fonction des résultats obtenus à des examens 
similaires à ceux utilisés par Tecer el coll. (2004) (Yardley et coll., 1994). Ainsi, la 
contradiction ohservée sur le lien unissant les dysfonctions du système de l'équilibre et 
l'évitement phobique appelle à la réplication des études. Finalement, des auteurs ont 
proposé que l'inconfort spatio-moteur (ISM), soit le fail de ressentir certains symptômes 
physiques el psychologiques au sein d'environnements où les repères visuels ou 
proprioceptifs sonl inadéquats pour une bonne orienlalion dans l'espace, serait un 
indicateur des DY. Globalement, il semble que plusieurs des caractéristiques relevées 
demeurent non spécifiques, c'est-à-dire qu'elles se retrouvent chez un grand nombre 
d'individus. En outre, dans la population générale, les statistiques indiquent qu'une 
personne sur deux fera "expérience d'un vertige au cours de sa vie, ce serait la troisième 
cause la plus fréquente pour laquelle les gens consultent un médecin généraliste (Toupet 
el Nechel, 2005). Un grand nombre de patients souffriraient à un moment ou à un autre de 
leur vic d'une problématique impliquant une symptomatologie liée au système de 
la 
l'équilibre (Toupet et Nechel, 2005). Par ailleurs, il est reconnu que les individus qui sont 
aux prises avec un TP/A ont une propension à l'interprétation catastrophique des 
sensations physiques et qu'i!s y SOrlt p!us attentifs (Clark et ccU., 1997; Y~._ba\\'aja et Oei, 
1998). Ainsi, il est pensé que des investigations supplémentaires doivent être effectuées, 
notamment dans l'optique de mieux étayer ces liens et d'éventuellement pouvoir mieux 
les définir. 
Les dysfonctions du système vestibulaire 
Le système vestibulaire est situé dans l'oreille interne et il a pour rôle d'informer 
le cerveau des mouvements d'angulation et d'accélération linéaire de la tête. Il participe 
donc à l'équilibration du corps, un phénomène complexe qui est rendu possible par la 
combinaison des informations provenant de ce dernier, et de celles provenant du système 
proprioceptif et du système visuel. Le système vestibulaire peut présenter des 
dysfonctionnements qui sont classifiés selon qu'ils impliquent les structures péri phériques 
ou centrales. Les dysfonctions vestibulaires réfèrent aux pathologies du système 
vestibulaire périphérique qui comportent principalement: le vertige positionnel 
paroxystique bénin, la névrite vestibulaire et la maladie de Ménière. Par ailleurs, les 
dysfonctions du système vestibulaire qui touchent le système nerveux central 
comportent: les accidents vasculaires cérébraux (hémorragies/infarctus du cervelet/tronc 
cérébral, etc:), les affections démyélinisantes (sclérose en plaques) ou encore les 
conséquences de substances (anticonvulsivants, hypnotiques, alcool). La présente étude 
s'intéresse aux dysfonctions vestibulaires d'origine périphériques et les entités cliniques 
qu'elles comportent sont brièvement décrites ici-bas, le lecteur est invité à consulter 
l'ouvrage de Brandt, Dieterich and Strupp (2005) pour plus de détai Is concernant ces 
affections. 
Le l'ertige positionnel paroxystique bénin est la cause la plus commune du 
vertige, il est dit bénin car dans la plupart des cas il se résorbe de lui-même soit au terme 
de quelques semaines, voire quelques mois. Il est pensé que cette afl"ection est causée par 
un déplacement de débris qui se sont accumulés dans une section de l'oreille interne. Il 
est caractérisé par un vertige dit rotatoire, c'est-à-dire que l'individu a la sensation que 
l'environnement et/ou lui-même est animé d'un mouvement giratoire. Par exemple, les 
] 1 
murs et le mobilier se mellent à tourner, le plafond prend la place du plancher et 
inversement. Les symptômes surviennent lorsque l'individu fait des mouvements rapides 
de la tête par rapport à la gravité, soit typiquement: en s'étendant ou en se retournant 
dans un lit, en se penchant vers l'avant pour lacer un soulier ou encore lorsque la tête est 
positionnée en extension vers J'arrière (Brandt, Dieterich and Strupp, 2005). La survenue 
de vertiges dans la position debout rend à risque de chute. Plus fréquemment, les vertiges 
surviennent en matinée et leur intensité est plus marquée lorsque l'individu change de 
position pour la première fois après le réveil. 
La névrite vestibulaire serait due à une infection virale. Elle est aussi caractérisée 
par un vertige rotationnel, mais elle s'accompagne d'autres symptômes tels que: un 
trouble de la vision dans lequel les objets semblent osciller, un déséquilibre à la marche 
avec une tendance à chuter ainsi que des nausées et des vomissements. Ces symptômes 
surviennent spontanément et durent de quelques jours à quelques semai nes. 
Fi nalement, la maladie de Ménière est causée par l' hypencnsion d'un liquide de 
l'oreille interne. Elle est caractérisée par un ensemble de symptômes qui durent de 
quelques minutes à quelques heures. Cette affection a aussi comme symptôme principal 
un vertige rotatoire qui s'accompagne cette fois des éléments suivants: un nystagmus 
(mouvement involontaire et saccadé du globe oculaire), une tendance à chuter d'un 
certain côté, des nausées et des \omissements ainsi que de symptômes liés à l'oreille 
atteinte (p. ex. acouphènes, impression d'avoir l'oreille pleine et perte d'audition) 
(Brandt, Dieterich and Strupp, 2005). 
Trouble panique. ogorophobie et aClivités physiques 
Des sensations similaires à celles des attaques de panique sont provoquées par 
une multitude de situations. Par exemple, le fait de secouer la tête vigoureusement c1'un 
côté et de l'autre peul provoquer des palpitations cardiaques, une 3ugmentalion du rythme 
des battements du cœur et même donner l'impression d'avoir le souffle court (8eamish, 
Granello et Belcastro. 2002). De plus, des sensations physiques qui s' apparentent à celles 
des attaques de panique peuvent aussi être ressenties lorsque l'individu est soumis à un 
stress ou lorsqu'il est stimulé sur le plan physique. Que ce sail par exemple lors de la 
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passation d'un examen, lors d'une rencontre avec un employeur potentiel ou encore 
lorsque l'individu se trouve au sein d'un environnement où les conditions climatiques lui 
SÛnl pénibles (i.e. soit cn raison de la chaleur, du froid intense ou parce qu'~l se trouve à 
une altitude élevée). De telles sensations peuvent aussi être ressenties lorsque des efforts 
physiques importants sont déployés. Notamment, les activités aérobiques (p. ex. la 
course, la natation, la bicyclette, etc.) favorisent une activation du système nerveux 
sympathique (SNS), ce qui peut provoquer des chaleurs, une faiblesse dans les jambes, de 
la tachycardie, de la sudation, ou autres. 
La peur intense des symptômes physiques est l'un des éléments centraux 
retrouvés chez les sujets qui présentent un TP/A (Schmidt, Richey, Fitzpatrick, 2006). En 
effet, contrairement aux individus exempts de trouble anxieux, les patients aux prises 
avec un TP/A redoutent les sensations physiques qui s'apparentent à celles de la panique, 
cela bien qu'ils ne soient pas assujellis à une condition physique déficienle. En fail, ces 
sujets sont portés à appréhender de telles sensations physiques, cela même lorsqu'elles 
sont provoquées par des situations où elles sont normalement attendues. Ainsi, bien que la 
plupart des gens soient habiles à prédire les sensations physiques qui peuvent découler de 
la pratique d'activités physiques, celles-ci n'étant pas ambiguës, les connaissances sur les 
propensions cognitives des sujets TP/A incitent à penser que la pratique de telles activités 
pourrait constituer un aspect du fonctionnement qui est affecté par le trou hIe. Les écrits 
scientifiques congruenls avec cette assertion indiquent que les sujets aux prises avec un 
TP/A sonl porlés à éviter la pratique d'activités physiques, surtout celles impliquant une 
activation aérohique (Goodwin, 2003; McWilliams et Asmundson, 2001; Martinsen et 
coll., 1998; Schmitz, Kruse et Kugler, 2004; Broocks et coll., 1997). 
Certaines éludes entérinent la tendance des sujets TPIA à éviter la pratique 
d'activités physiques. Par exemple Goodwin (2003), a relevé une association négative 
entre la prévalence du lrouhle panique et de l'agoraphobie et la pratique régulière 
d'activités physiques. De plus, d'aulres recherches rapportent une association linéaire 
positive entre le niveau de croyances selon lesquelles les symptômes physiques peuvent 
engendrer des conséquences néfastes sur la santé et l'évitement des situations qui 
génèrent ce type cie sensations (Asmundson et Stein, 1994; Broocks et coll., 1997 ; 
Martinsen, Raglin, Horrart et Friis, 1998). À la lumière cie ces constats el cie ce qui est 
connu cie la clynamique clu TPIA, il est possihlc d'avancer que les sujets aux prises avec 
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ce trouble sont portés à éviter les situations qui provoquent les sensations physiques 
apparentées à celles de la panique parce qu'ils en redoutent les conséquences. Par 
exemple, lors d'une attaque de panique iJ est possible de: vivre une augmentation du 
rythme respiratoire, avoir l'impression d'être en difficulté respiratoire et de ressentir un 
inconfort à la poitrine. Les individus qui souffrent d'un TPIA seront portés à interpréter 
ces symptômes comme étanl des indices qu'ils font un infarctus du myocarde ou qu'ils 
sont sur le point de mourir. En fait, des études qui se sont intéressées aux attributions des 
sujets aux prises avec un TP/A rapportent que ces derniers sont plus à même d'avoir des 
interprétations catastrophiques lorsque la cause de leurs sensations physiques est 
ambiguë. À l'inverse, ils semblent moins propices à élaborer de tels scénarios à caractère 
catastrophique lorsqu'il existe une cause justificative bénigne pour leurs symptômes 
(pour une revue des études sur ce sujet: Khawaja et Oei, 1998). Par ailleurs, l'expérience 
clinique auprès des sujets aux prises avec un TP/A révèle que certains se méfient de 
situations qui impliquent une stimulation de l'organisme. En fait, alors que certains des 
patients avec ce trouble semblent aptes à nuancer l'interprétation qu'ils font de leurs 
sensations physiques selon les situations, cela de manière congruente avec l'étude 
rapportée plus haut, d'autres départagent difficilement les sensations dites normales de 
celles qui sont attribuables à la panique. Ces derniers sujets semblent donc appréhender 
toutes formes de sensations physiques en raison d'une difficulté à les mettre en contexte. 
Conséquemment, jls tendent à éviter nombre de situations qui sont susceptibles de leur 
faire ressentir de telles sensations. 
En lien avec ces constats, il a été avancé que l'évitement des activités physiques 
puisse en outre rendre compte de la condition physique hypothéquée relevée chez ccrtains 
des sujets aux prises avec ce trouble anxieux (Martinsen et coll., 1998; Broocks ct coll., 
1997 ; Stein et coll., 1992; Taylor et coll., 1987). En fait, des études indiquent que les 
sujets aux prises avec un TPSA sont en mesure de tolérer les effets de l'activité physique 
aérobique de manière comparable à des sujets contrôles (Rief et Hermanutz, 1996), mais 
ils possèderaient de moins bonnes capacités physiques (Taylor et coll., 1987; Stein ct ses 
coll. 1992; Martinsen et coll., 1998). Aussi, certains auteurs suggèrent-ils que l'abstention 
de la pratique d'activités physiques puisse constituer une composante de maintien du 
comportement phobique (Broocks et coll., 2003). Selon cette hypothèse, les individus qui 
éviteraient de se placer tians des situations où les sensations physiques d'activation du 
système nerveux sympathique sont attendues et normales ne seraient pas il même de 
14 
confronter leurs craintes erronées face à celles-ci. En conséquence, ils maintiendraient la 
dynamique de leur trouble. 
Les connaissances actuelles en ce qui concerne la pratique d' acti vités physiques 
chez les sujets avec un TP/A portent surtout sur le potentiel que ces activités présentent 
pour le traitement de ce trouble (Salmon, 2001; Dractu, 2001; Broman-Fulks et coll., 
2004; Broocks et coll., 2003; McEntee et HaJgin, J999). En outre, il semble que la 
pratique d'activités physiques puisse constituer une forme d'exposition intéroceptive aux 
sensations physiques redoutées (Broocks et coll., 2003; Antony et coll., 2006). Par 
exemple, une activité aérobique, telle que la course, pourrait permettre aux patients de se 
confronter à certains stimuli internes craints, tel que le fait d'être en diaphorèse, d'avoir le 
souffle court ou encore de sentir son cœur battre rapidement. Il est pensé qu'étant donné 
que l'exercice induit des sensations physiques similaires à celles des attaques de panique, 
les patients pourraient les expéri menter en les attribuant à des réactions corporelles 
normales en fonction du contexte, plutôl qu'en les interprétant comme une l'orme de 
menace à leur santé (Broocks et coll., 2003). Ils pourraient donc conclure que ces 
sensations ne provoquent pas les conséquences catastrophiques appréhendées. D'autre 
part, des auteurs ont relevé qu'un entraînement d'endurance physique régulier favorise 
une réduction des réponses du système sympathique à diverses stimulations physiques et 
psychologiques (Blumenthal et coll., 1990). De même, une étude évaluant les réponses 
anxieuses de sujets suite à l'inl'usion d'adrénaline a retrouvé des réactions moindres chez 
les sujets en forme, ce qui serait attribuable à une plus grande familiarité avec les 
sensations typiques des activités éprouvantes physiquement (Van Zijderveld et coll., 
1992). Ceci semble concorder avec l'hypothèse voulant que la pratique d'activités 
physiques aérobiques, puisque ce sont celles les plus à même de stimuler le système 
nerveux sympalhique, puisse consti tuer une forme d'exposition aux sensations physiques 
appréhendées dans le TP/A. D'autres auteurs (Tkachuk et Martin, J999), attirent notre 
attention sur la nécessité de préciser les paramètres d'efficacité de la pratique d'exercices 
physiques comme composantes du traitement chez les sujets qui présentent des troubles 
anxieux. 
Ainsi, les recherches actuelles s'intéressent il la pralique d'activités physiques 
chez la population des sujets aux prises avec un TPIA, mais l'inlérêt semble surlout être 
centré sur les bénéfices potentiels que ce type d'activités rerrésente dans le traitement. De 
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ce fait, l'allitude des sujets aux prises avec un TP/A en ce qui concerne les activités de 
cette nature n'a, à notre connaissance, jamais fait l'objet d'une évaluation formelle. Dès 
lors, une multitude de questionnements demeurent en suspens. Par exemple, quels sont les 
sujets qui sont portés à éviter les activités physiques? Quelles sont les raisons qui sous­
tendent cet évitement? Quel est l'impact du trouble anxieux sur ces activités? Quels sont 
les symptômes particulièrement appréhendés? Etc. La présente thèse tente de fournir 
certains éléments de réponse à ces interrogations. De manière exploratoire, elle offre un 
regard novateur sur l'attitude face à la pratique d'activités physiques des sujets aux prises 
avec un TP/A. 
Objectifs de la thèse 
Les objectifs de la présente thèse sont multiples. De manière générale, elle tente 
d'étoiler les connaissances actuelles en ce qui concerne deux conditions associées au 
TP/A, soit les activités stimulantes sur Je plan physique et une condition comorbide 
fréquemment retrouvée dans ce trouble anxieux, les dysfonctions vestibulaires. En ce qui 
concerne l'altitude des sujets aux prises avec un TP/A en regard de la pratique d'activités 
physiques, à notre connaissance ceci n'a jamais fait l'objet d'une évaluation formelle. De 
plus, peu d'écrits rendent compte de la question de la comorbidité entre le TP/A et les 
DY. Ceci est nolamment observable dans les rapports de recherches menées par des 
professionnels de la santé mentale, qui adressent rarement ce sujet. Le contenu de celle 
thèse pourra sensibiliser les cliniciens à l'importance du phénomène de comorbiclité au 
TP/A et de l'altitude de cespatienls en regard de leur pratique d'activités physiques. 
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Résumé 
Cet article constitue une recension des écrits sur les liens entre Je Trouble Panique avec 
ou sans Agoraphobie (TP/A) et les ,dysfonctions du système vestibulaire. À ce jour, il a 
été établi que la co-occurrence de ces conditions est retrouvée au sein d'une proportion 
substantielle de sujets avec un trouble psychiatrique et chez ceux qui consultent pour des 
troubles de l'équilibre. Trois modèles explicatifs ont tenté de rendre compte de ce 
phénomène. L'évitement agoraphobique et des niveaux d'anxiété élevés semblent être des 
marqueurs des patients qui souffrent des deux conditions. Toutefois, en dépit du nombre 
croissant de recherches effectuées dans l'optique de mieux comprendre cette comorbidité, 
les caractéristiques qui distinguent les individus aux prises avec les deux troubles 
demeurent peu définies. Le présent article dresse le portrait de ces caractéristiques et des 
critères qui permettent de suspecter qu'un individu puisse souffrir à la fois d'un TPIA et 
d'un trouble du système de l'équilibre. Des avenues de recherche futures, portant à la fois 
sur ce problème de comorbidité et sur les interventions pertinentes à développer dans le 
traitement de ces troubles sont proposées. 
Mots-clés: Trouble panique; Agoraphobie; Système Vestibulaire; Vertiges 
Abstract 
This paper reviews the literature on the links between panic disorder with or without 
agoraphobia (PD/A) and vestibular dysfunction. To date, it has been established that these 
conditions are encountered in high proportions in psychiatric samples and in patients 
consulting for equilibrium probJems. Three models have tried to hypothesize the 
mechanisms underlying this co-occurrence. Agoraphobic avoidance and high anxiety 
levels seem to be markers of individuals affected by both conditions. However, in spite of 
the increasing number of researches made in the optics to understand this comorbidity, 
the characteristics which distinguish the individuals battling against both disorders remain 
Jittle defined. The present article raises the portrait of these characteristics and the criteria 
which allow to suspect that an individual can suffer at the same time from PD/A and of a 
vestibular dysfunction. Future research avenues concerning this comorbidity and the 
relevant interventions to be developed in the Ireatment of these disorders are proposed. 
Key Words: Panic disorder; Agoraphobia; VeslibuJar syslem; Vertigo 
Introduclion 
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Comorbidité du Trouble Panique et des Troubles du Système de l'Équilibre: État de la 
Question 
La co-occurrence entre le Trouble Panique avec ou sans Agoraphobie (TP/A) et 
les dysfonctions du système vestibulaire est un phénomène qui est rapporté dans les écrits 
scientifiques. Certaines études relèvent en effet la présence de TP/A chez les individus 
qui consultent pour des problèmes de vertiges et inversement, des recherches rapportent 
qu'une certaine proportion d'individus avec un TP/A présente des anomalies du système 
de l'équilibre. Des chercheurs ont tenté d'expliquer les liens qui relient ces deux 
problèmes et plusieurs hypothèses ont été avancées. À cet effet, certains modèles 
explicatifs combinant à la fois des facteurs cognitifs, biologiques et émotionnels onl été 
proposés. Toutefois les recherches effectuées afin de comprendre cette comorbidité 
suscitent toujours plus de questions que de réponses dans leurs mises en comparaison des 
caractéristiques des individus aux prises avec ces deux conditions et celles de ceux 
affectés par seulement J'une de celles-ci. La présente recension d'articles scientifiques 
dresse Je portrait des éléments qui permettent de suspecter qu'un individu puisse 
rencontrer de façon concomitante les critères d'un TP/A et d'un trouble du système de 
l'équilibre. Les deux problématiques sont décrites et les données qui portent sur leur co­
occurrence sont analysées. Des pistes de recherche qui semblent prometteuses pour 
l'étude de cette comorbidité sont abordées, el des pistes de traitement sont finalement 
suggérées. 
L'allaque de pallique et le trouble pallique avec ou salis agoraphobie 
L'Association Américaine de Psychiatrie (APA, 2000) délïnit l'attaque de 
panique comme étant un phénomène circonscrit dans le temps et qui se caractérise par 
l'apparition subite d'appréhensions, de peurs ou de terreurs de très rOrle intensité. Ces 
sensations sont souvent couplées à l'impression qu'une calaslrophe est imminente. Les 
attaques peuvent comporter les symptômes suivants: tremblements, augmentation du 
rythme cardiaque/palpitations. transpiration, sensation d'avoir le souffle court ou 
impression d'étouITement, sensation d'étranglement, douleur ou gêne thoracique, nausées 
ou gêne abdominale, frissons ou chaleurs, sensations de vertige, paresthésies, peur de 
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perdre le contrôle de soi ou de devenir fou, peur de mourir et sentiments de déréalisation. 
Lorsque ces attaques de panique sont répétées et qu'elles surviennent de manière fortuite, 
les d:agnostics de troub!e panique avec agoraphobie (TPA..) ou de trouh!e panique s~ns 
agoraphobie (TPSA) sont considérés. Les individus qui souffrent de l'un de ces troubles 
appréhendent les sensations physiques qui sont vécues lors des allaques de panique ou les 
conséquences potentielles de ces dernières. Le mécanisme central de ces troubles se situe 
précisément au niveau de cette hyperréactivité par rapport aux sensations physiques qui 
sont perçues de façon menaçante. Certaines de ces réactions physiques, interprétées 
comme banales par la majorité des gens, seront décodées, par les gens qui souffrent d'un 
TP/A (comporte les diagnostics TPA et TPSA), comme des stimuli dangereux et elles 
seront assimilées au prodrome d'une attaque de panique incontrôlable. Cette 
hypervigilance amène le sujet anxieux à balayer son environnement à la recherche de 
dangers potentiels et de réactions physiques de peur. Le TP/A représente donc un 
conditionnement intéroceptif, c'est-à-dire centré sur les symptômes physiques (André, 
2004; Orlemans et Van den Bergh, 1997). De façon générale, les individus qui présentent 
un TP/A sont donc prédisposés à paniquer à partir de variations physiologiques minimes, 
qu'elles qu'en soient la nature. Elles ont en outre tendance à croire que les sensations 
physiques de l'anxiété peuvent avoir des conséquences négatives sur leur santé. Celte 
sensibilité à l'anxiété prédispose au TP/A (Schmidt, Zvolensky et Maner, 2006; Norton, 
Sexton, Walker et Norton, 2005; Simon et coll., 2004; Van Beek et Griez, 2003; 
McNally, 2002 ; Hayward, KiJlen, Kraemer et Taylor, 2000; Schmidt, Lerew et Jackson, 
1999). Le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux (OSM-IV-TR ; APA, 
2000) regroupe certaines caractéristiques qui SOnl fréquemment associées à ce trouble. 
Notamment, plusieurs individus avec un TPIA ont des craintes quant aux conséquences 
possibles des allaques de panique. Ils appréhendent parfois que leurs symptômes 
n'indiquent une dysfonction physique non diagnostiquée. Ainsi, bien qu'ils puissent 
chercher à être rassurés par des contrôles médicaux fréquents, souvent des craintes 
subsistent en dépit de ces tentatives d'être rassurés. Certains individus avec un TP/A 
pensent en outre que leurs allaques de panique laissent présager qu' iIs SOnt sur le point de 
perdre la tête, ou de perdre la maîtrise de leurs comportements. Nombre de personnes aux 
prises avec un TP/A deviennent déprimés et découragés de leur condition. Fréquemment, 
ces patients vont aussi développer des comportements d'agoraphobie (TPA) et ils vont 
éviter les situations etlou les endroits propres à susciter les attaques de panique. Ils sont 
en conséquence souvent anxieux lorsqu'ils se trouvent dans des lieux ou des 
27 
circonstances où il pourrait être ardu ou embarrassant de s'éclipser ou bien où il pourrait 
être difficile d'obtenir de l'aide dans le cas où ils ressentiraient des symptômes de Ja 
panique. Nombre de situalions peuvent être évitées par les sujets qui développent de 
l'agoraphobie par crainte de déclencher les sensations redoutées, telles que par exemple: 
le fait de consommer des produits stimulants tels que des produits contenant de la caféine, 
manger du chocolat, manger un repas copieux, prendre un breuvage alcoolisé, dormir 
dans une pièce où iJ fait chaud et humide, danser, faire du sport, monter et descendre les 
escaliers, avoir une relation sexuelle, soulever un objet lourd, faire des mouvements 
rapides, prendre un sauna, se trouver dans une pièce étroite, marcher à l'extérieur quant il 
fait chaud ou froid, prendre une douche dans un lieu clos, prendre place à l'arrière d'une 
voiture surchauffer, regarder un film d'action ou un événement sportif, s'impliquer dans 
un débat, se fâcher, etc. 
Prévalence el comorbidilé du TPIA 
Kessler et ses collègues (2006) ont mené une vaste étude de prévalence aux États­
unis (N = 9282) où des taux de 3,7%, 1,1 % ainsi que 0,8% furent respectivement relevés 
pour les troubles suivants: le TPSA, le TPA ainsi que l'agoraphobie sans antécédent de 
trouble panique (ASATP). Des données obtenues sur la prévalence à vie de ces mêmes 
troubles pour la population générale française indiquent que 3,0% des individus seraient 
aux prises avec un TPSA el que 1,8% pour l'ASATP (Lépine el coll., 2005). S'il demeure 
non traité, le TP/A peut devenir chronique et diminuer la qualité de vie (Markowitz, 
Weissman, OuelJette, Lish, el Klerman, 1989) el les risques de développer des troubles 
comorbides sont élevés. Dans les cas les plus sévères, l'individu peut être incapable de 
sortir de son domicile (Barlow et Mavissakal ian, J981). La dépression majeure est 
fréquente et survient dans 60% des cas (Barlow et Lehman, 1996). De plus, le portrait 
clinique révèle souvent la présence d'autres troubles anxieux tels que: la phobie sociale 
( 15 à 30%); le trouble obsessionnel-compulsif (plus de 10%); les phobies spéci fiques (2 à 
20%) ainsi que le trouble d'anxiété généralisée (15 à 30%) (APA, 2000). 
--------------------------------------------
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Le système de l'équilibre el ses dysfonctionnements 
L'équilibre résulte de l'intégration des informations sensorielles redondantes en 
provenance de la vision, de la proprioception et du système vestibulaire. La 
proprioception réfère à la sensibilité propre aux os, aux muscles, aux tendons et aux 
articulations, qui renseignent sur la position qu'occupe le corps dans l'espace, qu'il soit 
immobile ou en mouvement (Stephens, Hogan, et Meredith, 1991). Situé dans J'oreille 
interne, le système vestibulaire comporte un ensemble de senseurs qui permettent de 
détecter les mouvements d'angulation et d'accélération linéaire de la tête. Le système 
visuel fournit quant à lui des informations sur la forme, la dimension, la texture et le 
mouvement des objets. L'équilibre est maintenu grâce à des activités réflexes adaptatives 
qui combinent des informations afférentes issues de ces trois systèmes: visuel, 
proprioceptif et vestibulaire. 
Les syndromes de désordres otoneurologiques (i.e. propres au fonctionnement de 
J'oreille et du système nerveux) sont classifiés de façon typique selon qu'ils impliquent le 
système vestibulaire périphérique ou central. Les dysfonctions du système vestibulaire 
périphérique comprennent des atteintes des structures de l'oreille interne ou du nerf 
crânien numéro VIII. Par ailleurs, les dysfonctions du système vestibulaire central 
comportent des atteintes des structures comprises dans le cerveau ou dans Je cervelet 
(Furman et Jacob, 2001). Un dysfonctionnement du système vestibulaire provoque des 
symptômes qui résultent d'une incongruence entre les informations qui proviennent de la 
vision, du système proprioceptif et de l'appareil vestibulaire (Bei deI et Horak, 200J). 
L'inconfort ressenti est proportionnel à J'écart et aux dissonances entre les informations 
en provenance de ces trois systèmes. La symptomatologie associée au système 
vestibulaire comporte des sensations de vertige (i.e. une perception illusoire de 
mouvement) (Asmundson, Larsen et Stein, 1998), de déséquilibre et une vision instable 
(Beidel et Horak, 2001). Lorsqu'elles se chronicisent, de telles dysfonctions sont 
habituellement compensées par l'organisme. Ainsi, les informations qui sont fournies par 
les systèmes intacts (i.e. vision el proprioception) prédominent sur celles fournies par 
l'appareil vestibulaire. En résultante, les symptômes de la dysfonction sont plus à risque 
de se faire sentir dans des situations où lïnformation, en provenance du corps ou du 
système visuel, est insuffisante ou inadéquate. Il est finalement à noter que les symptômes 
ressentis causent un malaise qui, dans certaines situations, peUl aussi être éprouvé chez 
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des gens sans dysfonction vestibulaire. Par exemple, lorsque l'information en provenance 
d'un système intact est inaccessible (p. ex. absence de repère visuel fixe alors que le sol 
bouge) (Brandt, 1999), lorsque le système vestibulaire est stimulé de façon intense (p. ex. 
tête secouée) ou encore, lorsqu'il y a un mouvement inhabituel d'accélération du corps (p. 
ex. les manèges dans une fête foraine). 
Le TPIA et les problèmes du système de l'équilibre 
Les personnes qui souffrent de TPIA el celles qui sont aux prises avec des 
dysfonctions du système vestibulaire présentent des portraits cliniques similaires par 
plusieurs aspects. Trois symptômes physiques sont fréquemment retrouvés chez ces deux 
troubles, soit: la sudation, les nausées et les vertiges (Simon, Pollack, Tuby et Stern, 
1998). De plus, les gens avec des dysfonctions du système vestihulaire adoptent 
fréquemment des comportements d'évitement des situations appréhendées, enlre autres 
par crainte de ressentir ces symptômes dans des lieux où il pourrait être difficile de sortir 
ou de recevoir de l'aide. Ce patron comportemental peut s'apparenter à l'évitement 
agoraphobique retrouvé dans le TPIA (McKenna, Hallam, et Hinchcli ffe, 199 J ; 
Stephens, Hogan, et Meredith, 1991 ; Yardley, Luxon, et Haacke, 1994; Yardley, 1994). 
D'autre part, la propension des sujets aux prises avec un TP/A il percevoir les sensations 
physiques comme pouvant être potentiellement menaçantes pour la santé (Clark, 1986) 
est relevée chez certains sujets dont les symptômes se chronicisent suite à un épisode de 
dysfonction vestibulaire aigu (Yardley, Beech et Weinman, 200 J; Godemann, Kotlrolh, 
Neu et Heuser, 2004 ; Godemann, Schabowska, Naetebusch, Heinz et Strohle, 200Sn ; 
Godemann et coll., 200Sb). Certaines hypothèses exploratoires pouvant expliqucr le lien 
unissant les deux problématiques ont déjà été avancées; la prochaine section présente les 
modélisations permettant la structuration de ces pistes de recherche. 
Modèles explicaTifs des Iiem eHlre TPIA eT problèmes du sysTème de l'équilibre 
Dans une revue des écrits scientifiques effectuée en 1998, Simon, Pollack, Tuhy 
et Stern présentent les assises empiriques des trois principaux modèles élaborés "Iusqu'à 
maintenanl pour expliquer les liens entre le TPIA et les problèmes du système de 
l'équilibre. La première théorie (a), dite « somatopsychique », stipule que certains cas de 
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trouble panique sont déclenchés par une mauvaise interprétation des sensations internes, 
notamment vestibulaires, et sont associées à une sensation de danger imminent. Par 
l'entremise d'un processus de conditionnement intérccept;f, ces personnes développent 
une hypersensibi lité aux sensations vestibulaires, ce qui accroît l'anxiété et favorise le 
développement du TP/A. Selon la seconde théorie (b) dite « psychosomatique », les 
dysfonctions vestibulaires sont une conséquence de l'anxiété. La sensibilité du réOexe 
vestibulo-ocuJaire, qui a comme fonction de maintenir une perception stable de 
l'environnement pendant les mouvements de la tête, serait ici augmentée par certaines 
réponses anxieuses telles que l'hyperventilation et l'hypervigiJance (Brandt, 1999). La 
troisième théorie (c), dite « théorie du réseau d'alarme », est de nature 
neuropsychiatrique. Elle stipule qu'une structure du cerveau, Je locus coerulus, est plus 
sensible chez les personnes qui ont des troubles de l'équilibre. Celte hypersensibilité 
ferait en sorte que l'individu puisse ressentir plus facilement de l'anxiété en produisant de 
fausses alarmes en lien avec des problèmes d'équilibre somme toute triviaux, mais perçus 
à travers une Junelle grossissante (Krystal, Deutsch et Charney, 1996). 
Certains chercheurs qui ont établi les assises des modèles explicatifs pouvant 
rendre compte des relations entre le TPIA et les problèmes du système de l'équilibre ont 
finalement postulé que certains liens neurologiques et neurochimiques unissant le 
système vestibulaire et Je système nerveux autonome puissent rendre compte de la 
simullanéité des symptômes du trouble panique et des élOurdissements (i.e. pel1es de 
conscience passagères, vertiges, sensations de griserie) (Balaban et Porter, 1998 ; Balaban 
et Thayer, 2001 ; furman, Jacob et Redfern, 1998). Plus spécifiquement, Balaban (2002) 
suggère que l'un des circuits d'informations du cerveau, soit le noyau raphé dorsal, puisse 
jouer un rôle important dans celte association entre les dysfonctions vestibulaires el les 
réponses anxieuses. Ce circuit regrouperait les informations motrices et sensorielles 
relatives aux mouvements du corps. De plus, en fonction des aspects aversifs du 
mouvement, le noyau raphé dorsal serait responsable de l'ajustement de la sensibilité des 
réponses affectives de l'individu. 
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La prévalence du TPIA chez les patients qui consul,ent pour des problèmes de vertiges 
Le TP/A semble être tout particulièrement prévalent chez les patients qui consultent 
pour des vertiges. Jacob et ses collaborateurs (1985) furent les premiers à investiguer des 
sujets aux prises avec un TP/A (8 sujets TPSA et 13 sujets TPA) à l'aide de tests évaluant 
la fonction otoneurologique. Dans celle étude, 75% des sujets aux prises avec un TPSA 
présentaient des anomalies du système vestibulaire. Par ailleurs, dans une étude réalisée 
par Simpson, Nedzelski, Barber et Thomas (1988) auprès de patients qui présentent des 
vertiges sans cause organique identifiable, 76% rencontraient les critères du TPIA. 
Frommberger et ses collaborateurs (1994) ont mené une étude similaire auprès de 76 
personnes aux prises avec des problèmes d'équilibre. Dans cet échantillon, 30% 
rencontraient les critères du TPIA. Quatre autres études recensées entre 1990 et 1997 
rapportent des taux de TP/A variant de 14.9% à 4J % chez des patients qui ont reçu une 
évaluation pour des symptômes de trouble de l'équilibre (Clark, Hirsch, Smith, Furman et 
Jacob, 1994; Eagger, Luxon, Davies, Coelho et Ron, 1992; Frommberger, Tellenborn, 
Buller et Benkert, 1994; Stein, Asmundson, Ireland et Walker, 1994). Ces taux, même 
s'ils sont plus bas que ceux rapportés par Simpson el ses collègues, demeurent néanmoins 
de 5 à 15 fois plus élevés que dans la population générale (Kessler et coll., 1994). Notons 
cependant que, tel que rapporté, bien que la majorité des recherches démontrent que le 
TPIA est fréquemment lié aux problèmes de vertiges, certaines études sont moins 
concluantes. Ces recherches, porlant aussi sur des patients qui présentent des vertiges, 
indiquent plutôt des taux de comorbidité élevés avec d'autres types de palhologies, lei 
que le trouble de dépression majeure ou les troubles somatoformes (Frommberger et coll., 
1994; Stein et coll., 1994). 
La prévalence des dysfonctions du syslème de l'équilibre chez les pariel/ls avec un TPIA 
Une recension des écrits de Simon, Pollack, Tuby el Stern (1998) relève cinq 
éludes qui évaluent la fonction otoneurologique des patients avec lin TP/A. Malgré les 
différences existantes entre ces recherches (i.e. terminologie, tests réalisés, définitions), 
de même que certaines limites reliées à J'absence de groupe contrôle (trois études), des 
dysfonctions vestibulaires sont présentes de manière significative dans chaque échantillon 
d'individus avec un TP/A. De plus. l'élude rénlisée par Hoffman, O'Leary et Munjack 
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(1994) va dans ce sens. En effet, les dix-neuf individus avec un TPIA évalués présentent 
des dysfonctions vestibulaires. Ces anomalies étant relevées sur la fonction réflexe du 
système vestibu!o-ocu!aire. Perna et ses collègues (2001) relèvent des résultats 
comparables alors que, selon les examens performés, 5 à 42% des sujets aux prises avec 
un TPIA présentent des anomalies vestibulaires. Plus récemment, Tecer, Tükel, Erdamar 
et Sunay (2004) ont investigué le fonctionnement auditif et vestibulaire de 34 individus 
aux prises avec un TPIA et de 20 sujets contrôles. Les résultats ont démontré une 
proportion significativement plus élevée de dysfonctions vestibulaires chez le groupe 
TPIA clinique (50%) comparativement au groupe contrôle (15%). De façon générale, les 
études rapportées sont caractérisées par une grande variabilité dans les taux de 
prévalence. Divers facteurs peuvent être considérés comme partiellement responsables 
pour cet état de fait. Notamment, certains échantillons sont relativement de petite taille. 
De plus, les anomalies vestibulaires sont définies selon les examens effectués, toutefois 
cela n'est pas standardisé d'une étude à J'autre. Finalement, l'absence Je groupe contrôle 
caractérise certaines études (Simon et coll., 1998). 
Caractéristiques des individus ayant un trouble du système de l'équilibre comorbide à un 
TPIA 
Le repérage d'anomalies du système vestibulaire chez plusieurs groupes de 
patients a poussé certains auteurs à se questionner quant à la spécificité des dysfonctions 
vestibulaires par rapport au TP/A (Yardley, Brillon, Lear, Bird et Luxon, 1995). Ces 
chercheurs ont soulevé la possibilité que les dysfonctions vestibulaires puissent constituer 
un facteur de vulnérabilité commun à plusieurs maladies psychiatriques (Simon et coll., 
1998; Tecer et coll., 2004). À ce propos, Jacob et ses collaborateurs (1996) ont relevé la 
proportion de dysfonctions vestibulaires présente chez des gens souffrant de divers 
problèmes affectifs ou anxieux. Ils ont comparé des individus aux prises avec un TP/A, 
une phobie sociale, un trouble d'anxiété généralisée, une dysthymie ou une dépression 
majeure. Ils ont aussi constitué un échantillon de sujets contrôles (i.e. exempts de 
psychopathologie). Les résultats obtenus révélèrent qu'en comparaison avec tous les 
autres groupes de patients. ceux qui présentaient un TPA avec de J'agoraphobie modérée 
à sévère rapportaient significativement" plus de dysfonctions vestibulaires. Alors que 
plusieurs études ont confirmé une telle association (Jacob et coll., 1996; Perna et coll., 
2001; YardJey et coll., 1995; Yardley et coll., 1994), les recherches ne sont cependant pas 
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toutes unanimes sur ce poi nt. À cet effet, J'étude de Tecer, Tükel, Erdamar et Sunay 
(2004) rapportée antérieurement n'entérine pas ce lien puisque dans cette étude la 
présence de vertiges entre les attaques de panique était la seule condition qui prédisait les 
dysfonctions du système de J'équilibre. 
Clark et ses collaborateurs (1994) se sont pour leur part intéressés aux patients 
qui consultaient à la fois pour des vertiges et une perte auditive. Seule une certaine 
proportion de ce groupe rencontrait les critères du TPIA (20%). Ces personnes 
présentaient significativement plus d'évitement phobique et d'anxiété, suggérant un 
niveau de détresse plus élevé et handicapant. L'étude d'Eckhardt-Henn et ses 
collaborateurs (2003), menée auprès de deux cent deux patients qui consultaient pour des 
vertiges, révèle des conclusions apparentées. En effet, les sujets qui présentaient un 
trouble de l'équilibre résultant d'une lésion organique et un trouble psychiatrique 
(pathologies anxieuses: 37%, somatoformes : 40%, et dépressives: 23%) démontraient 
significativement plus de détresse, de plaintes, de difficulté à travailler et d'absentéisme 
au travail. 
Par ailleurs, certains individus avec un TPIA ressentiraient de l'inconfort dans 
certaines situations où l'information proprioceptive ou visuelle est inadéquate pour une 
bonne orientation dans l'espace. Ce type de réaction, connu sous J'appellation d'inconfort 
spatio-moteur (Traduction libre de Space and Mo/ion Discomfor/) , corrèlerait 
positivement avec la présence de dysfonctions vestibulaires (Jacob, Furman, Durrant et 
Turner, J996). Celte réaction se présenterait dans des environnements caractérisés soit par 
1) une richesse de stimuli visuels ou encore des patrons visuels répétitifs (p. ex. les 
centres d'achats ou les allées des supermarchés), 2) une instabilité visuelle (p. ex. les 
vitesses de locomotion différentes entre le sujet et des objets en mouvement lors de 
déplacements dans une foule ou en automobile) 3), une exigence à devoir réorienter son 
corps par rapport à la gravité (p. ex. devoir pencher la tête vers l'arrière afin de regarder 
le sommet de hauts bâtiments) ou encore, 4) l'observation de distances visuelles très 
longues (p. ex. regarder à l'horizon à partir d'un observatoire situé en hauteur). 
L'inconfort spatio-moteur serait dans ces situations caractérisé par les nausées, les 
vertiges, les étourdissemenlS ou par des pertes d'équilibre. 
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Conclusion 
La recension des écrits portant sur le trouble panique avec ou sans agoraphobie et 
sur les dysfonctions vestibulaires permet donc de confirmer les hypothèses selon 
lesquelles il existe des facteurs communs propres aux deux syndromes. Il convient 
néanmoins de noter que les connaissances portant sur la comorbidité des deux troubles 
sont encore fragmentaires. Il est probable que cet état de faits s'explique partiellement par 
le syncrétisme des concepts sous étude. Les symptômes hétérogènes propres aux deux 
problématiques n'étant pas toujours clairement distingués entre eux. Ainsi, J'inconfort 
ressenti lors de certaines situations où Je système de l'équilibre est sollicité, et où des 
caractéristiques spatiales et motrices particulières sont présentes, prédirait les troubles de 
l'appareil vestibulaire. Il serait cependant tout aussi possible que les mêmes symptômes 
puissent prédire le TP/A dans un autre environnement. Il devient dès lors difficile de 
poser un diagnostic exact en se fondanl sur une symptomatologie distincte. De ce fait, peu 
de paramètres pour le diagnostic et pour le traitement sont accessibles pour le clinicien 
qui suspecte qu'un individu aux prises avec un TP/A puisse avoir un trouble du système 
de l'équilibre, et plus particulièrement une dysfonction vestibulaire. Plusieurs 
questionnements concernant celle interrelation demandent donc à être explorés et raffinés. 
Outre le problème posé par la surimpression des symptômes précédemment décrits et qui 
brouiJ le le diagnostic, certaines questions devront aussi être adressées en ce qui a Irail aux 
comportements dysfonctionnels adoptés comme stratégie de gestion du trouble. 
Notamment, les individus avec un TP/A avec et sans dysfonction vestibulaire évitent-ils 
le même type de situations? L'hypothèse, selon laquelle les individus avec un TP/A 
couplé à un trouble de l'appareil vestibulaire puissent éviter certaines activités sollicitant 
particulièrement le système de l'équilibre, peut être posée. Par exemple, le fait de 
marcher sur des surfaces inégales, d'être assis dans un véhicule en mouvement ou de se 
trouver en hauteur et de regarder vers le bas sont toutes des situations propres à effrayer 
la personne souffrant d'un trouble de l'équilibre. Celte personne devrait, toutes 
proportions gardées, éprouver plus de craintes dans ces situations, par opposition aux 
situations plus générales évitées par l'agoraphobe. Hormis le caractère di frérent des 
situations évitées, il serait aussi plausible que les assises cognitives des craintes porlant 
sur les symptômes physiques diffèrent chez les individus avec un TP/A selon qu'ils 
présentent ou non une dysfonction du système de l'équilibre. En effet, les rremicrs 
pourraient par exemple craindre de perdre l'équilibre, de tomber ou encore d'avoir la 
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nausée, alors que les seconds pourraient également appréhender des symptômes 
cardiaques ou respiratoires. De plus, en fonction du système impliqué dans le trouble de 
l'équilibre (i.e. système visuel, proprioceptif ou vestibulaire), la proportion d'individus 
qui présentent un TP/A diffère-t-elle? La similarité dans la symptomatologie des deux 
troubles semble suggérer que les individus dont le système vestibulaire est dysfonctionnel 
sont plus propices à présenter un TP/A. Tel que discuté, il serait concevable que les 
symptômes de ces deux pathologies se voient associés par un mécanisme de 
conditionnement intéroceptif. Même s'il est possible de poser l'hypothèse de 
symptomatologies distinctes pour les deux problématiques sous étude, tel que 
précédemment exposé le syncrétisme de ces concepts est susceptible de générer certaines 
confusions dans l'établissement de ces diagnostics. Une opérationnalisation plus fine de 
ces concepts pourrait donc aider les cliniciens à être alertes aux indicateurs pouvant pister 
vers l'existence de dysfonctionnements du système de l'équilibre chez certains clients. Le 
développement d'une nosologie plus fine des caractères distinctifs de ces deux 
problématiques demeure donc un objectif pour les prochaines recherches portant sur le 
sujet. 
L'état des connaissances actuelles en ce qui a trait au chevauchement des 
symptômes du TP/A et des troubles de l'équilibre est-il susceptible d'apporter un 
éclairage novateur sur la prise en charge de ces troubles') Il semble exister un 
rapprochement entre les composantes actives comprises dans les traitements respectifs 
pour chacun de ces deux troubles (Seidel et Horak, 2001). L'analyse de l'efficacité des 
diverses composantes sur les symptômes des deux troubles n'a cependant encore jamais 
été réalisée. Ce type de recherche évaluative pourrait permellre de préciser les éléments 
actifs du traitement, en précisanl quels symptômes pour chacun des troubles sont traités 
par quelle(s) composantes du traitement. Le but ultime étant d'offrir à chaque client le 
traitement le plus adapté à sa condition. 
Une dernière piste de recherche se dessine par rapport à l'examen de l'inlluence 
d'une dysfonction vestibulaire chez les personnes qui suivent un traitement pour le TP/A; 
cette piste n'a encore jamais été in vestiguée. En ellet, il serait intéressant d'examiner non 
seulement si les dysfonctions vestibulaires peuvent constituer un facteur de maintien du 
TP/A, mais aussi de préciser les composantes du traitement qui auraient avantage à être 
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intégrées dans les interventions auprès de ces individus. L'objectif ultime de cette 
démarche intégrative est le développement de traitements mieux coordonnés et intégrés 
pour adresser cette prob]ématique comorbide. 
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Résumé 
L'inconfort spatio-moteur (ISM) réfère aux symptômes physiques et psychologiques 
ressentis Jors de ·situations où les informations visuelles ou kinesthésiques sont 
inadéquates pour favoriser une bonne orientation dans l'espace. L'ISM pourrait permettre 
d'identifier les individus aux prises avec un trouble panique avec ou sans agoraphobie 
(TP/A) susceptibles de présenter une dysfonction vestibulaire (DY). L'amélioration du 
dépistage des individus qui présentent de façon concomitante un TP/A et une DY 
constitue un objectif pertinent, notamment en raison de la forte prévalence de la co­
occurrence de ces deux palhologies. Celte recherche porte sur l'étude de l'ISM auprès 
d'un vaste échantillon de sujets aux prises avec un TP/A. Dans un premier temps, une 
validation de la version française de l'instrument qui mesure l'ISM, soit le « Situational 
Characteristics Questionnaire» (SitQ; Jacob et coll., 1993) est effectuée. Dans un 
deuxième temps, les 141 sujets cliniques, comprenant des individus qui présentent 
actuellement le trouble (n =73) et des individus dont le trouble est en rémission (n =68), 
sont comparés à 172 sujets contrôles quant à leur niveau d'inconfort spatio-moleur. Des 
analyses supplémenlaires établissent des précisions quant au niveau d'ISM des sujets 
cliniques. Les résultats indiquent que les propriélés psychométriques de l'échelle ISM - II 
de la version française du SitQ sont adéquates. De plus, le niveau d'ISM des sujets 
cliniques est supérieur à celui des sujets contrôles. Toutefois, les données n'établissent 
pas de rapprochement avec la composante agoraphobique du trouble. L'ISM pourrait 
constituer un facteur de vulnérabilité à la rechute d'un TP/A en rémission. Des 
recommandations pour les recherches futures sont adressées. 
Mots-clés: Trouble panique, agoraphobie, inconfort spatio-moleur, dysfonctions 
vestibulaires, étourdissements, vertiges. 
Abstract 
The construct of space and motion discomfort (SMD) refers to the physical and 
psychological symptoms experienced in a situation characterised by inadequate visual or 
kinesthetic information for normal spatial orientation. The concept of SMD may allow 
c1inicians to identify individuals suffering [rom panic disorder with or without 
agoraphobia (PD/A) who are susceptible to vestibular dysfunction (VD). Improved 
screening of individuals with these frequently comorbid pathologies (VD and PD/A) is an 
important objective. The goal of the present research was to study SMD in a large sample 
of subjects suffering from PD/A. First, the French-Canadian version of the "Situational 
Characteristics Questionnaire" (SitQ; Jacob et coll., ]993) was validated. Second, c1inical 
subjects were compared with 172 control subjects on level of SMD. The c1inical group 
included individuals who currently suffer from PD/A (n = 73) as well as individuals 
whose panic disorder is in remission (n =68). Further analyses were conducted in order 
to gain a precise measurement of the level of SMD in the clinical subjects. The results of 
this study indicate that the psychometric properties of the SMD-ll scale of the French­
Canadian version of the SitQ are adequate. Furthermore, the level of SMD in the clinical 
subjects is greater th an the level in the control group. However, the data do not establish a 
Iink between SMD and the agoraphobia component of panic disorder. SMD may 
constilute a vulnerability factor for relapse in individuals with PD/A in remission. 
Recommendations for future research are made. 
Key-words: Panic disorder, agoraphobia, space and motion discomfort, vestibular 
dysfunction, vertigo, dizziness 
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L'inconfort spatio-moteur: Un marqueur des dysfonctions vestibulaires chez les sujets 
avec un trouble panique 
L'appareil vestibulaire est un système au niveau de l'oreille interne qui a un rôle 
important dans l'équilibre du corps. Les dysfonctions de ce système (dysfonctions 
vestibulaires: DY) sont connues comme ayant une forte co-occurrence avec le trouble 
panique avec agoraphobie (TPA) ou le trouble panique sans agoraphobie (TPSA) (Jacob, 
1988; Jacob et coll., 1989, 1992; Frommberger, Teltenborn, Butler, et Benkert, 1994; 
Jacob, Redfern et FUllnan, 1995; YardJey et coll., 1995; Beidel et Horak, 2001; Perna et 
coll., 2001; Balaban et Thayer, 2001; Tecer, Tükel, Erdamar et Sunay, 2004). En effet, 
l'étude de ce phénomène démontre qu'une importante proportion des sujets aux prises 
avec un trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A, comporte les diagnostics TPA 
et TPSA) présente des DY (Sklare et coll., 1990; Jacob, Furman, Durrant et Turner, 
1996, Tecer, Tükel, Erdamar et Sunay, 2004) et que inversement, un nombre considérable 
d'individus qui présentent des DY rencontrent les critères du TP/A (voir Simon, Pollack, 
Tuby et Stern, 1998). Les liens qui uni ssent ces deux problématiques semblent aller au­
delà d'une symptomatologie commune (Simon, Pollack, Tuby et Stern, 1998; sudation, 
nausées, vertiges), en outre parce que les DY se retrouvent parfois chez les sujets avec un 
trouble panique qui ne présentent pas de symptômes d'étourdissements ou de pertes 
d'équilibre (Sklare, Stein, Pikus et Uhde, 1990). De plus, comme l'apparition des DY 
précède occasionneJlemenl le TP/A, il est possible que ces dysfonctions prédisposent ou 
précipitent palfois l'émergence de ce trouble anxieux (Clark et coll., 1994; Godemann, 
Koffroth, Neu, et Heuser, 2004; Godemann et coll., 2005). Par ailleurs, Jacob et ses 
collègues (1995) postulent que l'existence d'une DY peut, dans cerlains contexles, 
renforcer l'évitement phobique. Ce constat suggère que les DY peuvent aussi constituer 
un facteur de maintien du TP/A. Ainsi, les études suggèrent que les DY contribuent de 
diverses manières au TP/A. Toutefois, malgré le nombre croissant de recherches qui 
adressent celte comorbidité, l'influence des DY sur la prédisposition, la précipitation et le 
maintien du TP/A sont peu documentées. De plus, peu d'éludes se sont attardées aux 
caractéristiques du TP/A auxquelles les anomalies vestibulaires sont associées (Tecer, 
Tükel, Erdamar et Sunar, 2004). Ainsi, la présente élude vise à approfondir les 
connaissances concernant l'influence des DY sur la dynamique du TP/A de même qu'à 
apporter un support empirique sur l'association entre ces deux troubles. 
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Variables prédictrices potentielles des DV chez les sujets TPIA 
Certaines caractélistiques des sujets aux prises avec un TP/A semblent liées à la 
présence comorbide d'une DY. L'un de ces facteurs serait la présence d'étourdissements 
vécus entre les allaques de panique. Ainsi Tecer et ses collègues (2004) ont-ils relevé que 
les patients avec un trouble panique qui présentent des dysfonctions de la fonction 
vestibulaire ont plus fréquemment des étourdissements entre les allaques de panique. 
Jacob et coll. (1996) relèvent une association similaire entre la présence de dysfonctions 
du système de l'équilibre et les symptômes de vertiges et de chutes qui ont lieu entre les 
allaques de panique. Toutefois, certaines études ne confirment pas ce lien, et des 
anomalies du système vestibulaire sont retrouvées chez des sujets TP/A sans symptômes 
d'étourdissement ou de perte d'équilibre (Sklare, Stein, Pikus et Uhde, 1990). Ainsi, la 
spécificité de cette association mérite d'être investiguée. 
D'autre part, nombre d'études indiquent que la présence d'une DY constitue un 
terreau fertile pour le développement du TPIA (Clark et coll., 1994; Jacob et coll., ]996; 
Godemann et coll., 2004 ; Godemann et coll., 2005). Par exemple, Godemann, Koffroth, 
Neu, et Heuser (2004) onl mené une étude auprès de 80 patients qui ont été affectés par 
un dysfonctionnement aigu du système vestibulaire, qui avail pour effet de causer des 
nausées ou des vomissements et un vertige rotatoire (où l'individu voit les objets bouger 
autour de lui). Bien que dans ce type de condition, les symptômes disparaissent 
habituellement en 2 ou 3 semaines, nombre de patients rapportent souffrir de vertiges au­
delà de celle période. Ainsi, 20% des patients de celle étude rapportaient avoir des 
vertiges de manière chronique. Ces sujets se distinguaienl de ceux en rémission, 
notamment parce qu'ils préscntaicnt initialement des niveaux plus élevés d'anxiété. lis 
étaient par exemple plus portés à observer les sign<lux de leur corps et à les interpréter 
négativement. Par ailleurs, une élude longitudinale portant sur deux années a permis de 
suivre l'évolution de 93 patients ayant eu une névrite vestihulaire (i.e. inflammation du 
nerf vestibulaire) (Godemann et coll., 2005). Chez ces sujets, 7,5% (N = 7) ont développé 
un TP/A. Ces derniers avaient tendance à faire des interprétations anxieuses concernant 
leurs sensations physiques et ils démontraient plus de craintes de vivre des sensations 
corporelles déplaisantes. Les auteurs de celle étude ont suggéré que ces caractéristiques 
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puissent constituer des prédicteurs du développement du TP/A. Ces postulats concordent 
avec notre compréhension de la dynamique du TP/A. En effet, les sujets aux prises avec 
un TP/A présentent des particularités mnésiques et attentionneJles qui les rendent plus 
aptes à détecter de petits changements dans leur état physique (Khawaja et Oei, 1998). Ils 
sont portés à percevoir leurs sensations physiques comme des indices de 
dysfonctionnement et ils appréhendent donc davantage leurs symptômes physiques, 
autrement dit, ils présentent un haut niveau de sensibilité à l'anxiété (Reiss, 1991). De 
plus, cette tendance à mal interpréter les signaux de leur corps alimente rétroactivement 
les craintes entretenues en regard de leurs symptômes physiques (Khawaja et Oei, 1998 ; 
Broman-Fulks et coll., 2004). Ainsi, il est pensé que les individus qui rapportent une 
histoire de trouble du système de l'équilibre sont susceptibles de présenter 
concomitamment les deux conditions. 
Par ailleurs, bien que non unanimes (Tecer, Tükel, Erdamar, et Sunay, 2004), 
certaines études notent une association entre les dysfonctions du système de l'équilibre et 
l'évitement phobique (Yardley et coll., 1994; Yardley et coll., 1995; Jacob et coll., 1996; 
Perna et coll., 2001; Jacob, Furman, Dunant et Turner, 1997). Ainsi, la présence de DY 
semble être plus prévaJente chez les sujets avec un trouble panique qui souffrent 
également d'agoraphobie. À ce sujet, Jacob et ses collègues (1995) postulent que, afin de 
compenser pour les dysfonctions de leur système de l'équilibre, les sujets aux prises avec 
les deux conditions sont portés à se fier sur les informations en provenance de leur 
système visuel. Ainsi, certaines situations où l'environnement comporte des stimuli 
visuels nombreux ou répétitifs (Bronstein, J995; foules, emboutei liages, endroits clos) 
fourniraient des informations inadéquates à la vision, ce qui provoquerait des 
étourdissements. À leur tour, les étourdissements renforceraient la tendance à l'évitement 
phobique. Cette série de réactions s'apparente à ce que les indi vidus aux prises avec une 
DY ressentent lorsqu'ils se trouvent au cœur d'environnements caractérisés par une 
pauvreté ou une inadéquation des informations visuelles ou proprioceptives, soit: de 
l'anxiété, des vertiges, des nausées etlou des étourdissements. Jacob et ses collaborateurs 
(1993) ont identilié ce phénomène sous le nom d'inconfort spatio-moteur (lSM). À des 
niveaux élevés, l'inconfort spatio-moteur serai l un indicaleur de DY. Il est de plus pensé 
que l'ISM puisse jouer un rôle dans le développement des conduites d'évitement 
agomphobique (Jacob, Redfern et EU'man, 1995). L'ISM est un phénomène étroitement 
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lié au fonctionnement du système de J'équilibre. Ainsi, une compréhension des concepts 
de base concernant ce trouble permet de mieux saisir les paramètres de J'étude. 
Fonctionnement de l'équilibre 
Le fonctionnement de J'équilibre est rendu possible grâce à la redondance, au sein 
du système nerveux central (SNC), des informations en provenance de trois systèmes: 
vestibulaire, proprioceptif et visuel. Le système vestibulaire, situé dans l'oreille interne, 
comporte un ensemble de senseurs qui captent les mouvements d'angulation et 
d'accélération linéaire de la tête. La proprioception est la sensibilité propre aux os, aux 
muscles, aux tendons et aux articulations, qui renseigne sur la position du corps dans 
l'espace (Stephen s, Hogan et Meredith, 1991). Quant au système visuel, il fournit des 
données sur la dimension, la forme, la texture et Je mouvement des objets. Lorsqu'il y a 
correspondance entre ce qui est communiqué par l'ensemble des sens impliqués dans 
l'équilibre, il résulte un sentiment de congruence, de stabilité de J'environnement. 
Par contre, lorsque ces trois systèmes acheminent des informations discordantes 
au SNC, un inconfort est ressenti. Celui-ci se manifeste sous forme de sensations de 
vertiges (i .e. une perception ilJusoire de mouvemenl, Asmundson, Larsen et Stein, ]998), 
de déséquilibres eUou de vision instable (Beidel et Horak, 2001). L'intensité du malaise 
est proportionnelle à l'écart et aux dissonances entre les informations acheminées par 
chaque système (Beidel et Horak, 2001). Un tel inconfort peut être éprouvé chez des gens 
sans DY. Par exemple, cela peut se produire lorsqu'un individu se secoue fortement la 
tête. Dans un tel cas, la stimulation intense du système vestibulaire provoque 
l'acheminement de multiples informations sensorielles au SNC, cela même un peu après 
avoir cessé de bouger. Ainsi, peu après l'arrêt des mouvements de la tête, le système 
vestibulaire continue pour un temps d'envoyer des informations au SNC à l'effet que les 
mouvements perdurent. Les systèmes propriocepti f et visuel ne transmettent toulefois 
plus ces messages. En conséquence, la discordance entre les influx nerveux en 
provenance des trois systèmes provoquera de l'inconfort. 
Dans d'autres cas, la discordance entre les informations transmises par les trois 
systèmes responsables de l'équilibre peut être imputable à une condition médicale. Il est 
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ainsi possible qu'un individu présente une affection de l'oreille interne qui provoque une 
DY, cela de manière aiguë ou chronique (p. ex. maladie de Ménière, névrite vestibulaire, 
labyrinthite, etc.). Lorsque le système vestibulaire est lésé de manière chronique, le SNC 
s'adapte en réorganisant le poids accordé aux informations fournies par chacun des 
systèmes (Furman et Jacob, 200]). Plus spécifiquement, dans le cas où le système 
vestibulaire envoie de façon répétée des informations sensorielles qui ne concordent pas 
avec celles fournies par les systèmes de la vision et de la proprioception, le SNC va de 
moins en moins considérer les messages en provenance de ce système. Le SNC priorisera 
dès lors les informations fournies par la vision et la proprioception (Jacob et coll., 1993). 
Ce processus, appelé compensation centrale, est complexe et il est parfois incomplet, 
c'est-à-dire que le SNC ne parvient pas toujours à bloquer complètement les afférences en 
provenance du syslème dysfonctionnel (Redfer, Yardley el Bronslein, 2001). Ainsi, 
contrairemenl aux personnes qui, suite au processus de compensation centrale, sont moins 
affectées par leur dysfonction vestibulaire, ceJJes pour lesquelles ce processus est 
incomplet peuvent demeurer symptomatiques. Par ailleurs, nonobstant l'état de la 
compensation centrale atteinte par un individu, lorsque l'un des deux systèmes intacts 
(i.e. visuel ou proprioceptit) ne peut procurer une information adéquate au SNC ou 
lorsque les informations fournies par ces deux systèmes divergent, il est alors plus à 
même de ressentir les effets de sa DY (i.e. nausées, étourdissements, vertiges, etc.). 
Tel qu'indiqué, le fait de ressenlir de l'inconfort dans certaines situations où les 
systèmes visuel et/ou proprioceptif ne peuvent faire leur travail est un indicateur de la 
présence d'une dysfonction du système vestibulaire; ce phénomène réfère à l'inconfort 
spatio-moteur. Selon Jacob, Redfern et Furman (1995), l'ISM impliquerait une 
hypersensibilité aux indices visuels roumis au SNC pour le contrôle de l'équilibre. 
Certains types d'environnements seraient donc plus propices à provoquer l'ISM chez un 
individu aux prises avec une DY: 1- lorsque les informations visuelles de 
l'environnement sont instables (p. ex. un individu se trouve dans une voiture en 
mouvement et regarde les objels le long de la route), 2- lorsque l'environnement 
comporte de nombreux stimuli visuels ( p. ex. les allées de supermarchés), 3- quand le 
sujet doit réorienter son corps par rapport à la gravité (p. ex. devoir pencher la tête vers 
l'arrière afin de regarder le sommet de hauts bâtiments) et 4- lorsque de longues distances 
sont impliquées au niveau de la vision (p. ex. scruter l'horizon à partir d'un observatoire 
en hauteur, ce qui diminue la possibilité d'offrir au système visuel périphérique des 
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repères fixes) (Jacob, Redfern et Furman, 1995). Ainsi, l'ISM constituerait un facteur de 
vulnérabilité au développement d'un trouble anxieux, cela surtout chez les sujets à risque 
de mal interpréter leurs sensations physiques. À ce propos, les sujets avec un TP/A sont 
particulièrement portés à se préoccuper de leurs sensations physiques, cela même de 
manière plus importante que ceux souffrant de tout autre trouble anxieux (Taylor, Koch et 
McNally, 1992). Par ailleurs, le fait de posséder cette sensibilité à l'ISM peut constituer 
un facteur de vulnérabilité à la rechute pour les sujets TP/A qui sont en rémission. En 
effet, comme l'ISM implique une fragilité imputable à une DY chronique, le sujet qui y 
est sensible le demeure de façon permanente. Ainsi, le fait que le sujet avec un ISM est 
susceptible d'être confronté de manière répétée au cours de sa vie à des situations où il 
ressentira les effets de sa DY (p. ex. nausées, étourdissements, anxiété, etc.), il demeure 
plus à risque de faire des attaques de panique, d'éviter les situations qui provoquent l'ISM 
par crainte des symptômes et de mal interpréter la cause et/ou les conséquences de ses 
sensations physiques. Ces individus possèdent ainsi une fragilité biologique pouvant 
provoquer des symptômes qui peuvent être interprétés de manière apparentée à ceux de la 
panique. 
L'inconfort spatia-moteur chez les sujets TPIA 
À ce jour, la validité du concept d'ISM a été étudiée auprès d'individus aux prises 
avec diverses conditions. Jacob et coll. (1993) ont comparé les niveaux d'ISM de patients 
avec une DY (i.e. plainte principale de troubles d'équilibre ou d'étourdissements où les 
examens ont révélé une dysfonction vestibulaire) (N = 32) à ceux oe patients avec oes 
troubles de l'audition (N = 31). Les résultats indiquent que les sujets aux prises avec des 
troubles de J'équilibre sont ceux qui présentent les niveaux les plus élevés d'ISM. Ces 
mêmes auteurs ont aussi procédé à une comparaison des niveaux d'ISM de personnes 
incluses dans les catégories suivantes: (1) membres d'un groupe d'entraide de sujets 
ayant des troubles de l'équilibre (N = 50), (2) sujets avec un TPSA (N = 31), (3) sujets 
avec un TPA (N = 29). (4) su.ïets avec un trouble dépressif (N = II), (5) sujets avec un 
trouble d'anxiété (sans évitement ni attaque de panique) (N = 18) et (6) individus exempts 
de trouble mental (N = 45). Les sujets aux prises avec un trouble psychiatrique étaient 
recrutés à partir d'une clinique externe pour les troubles anxieux affiliée à une université 
de Pennsylvanie. Les résul1als entérinent ceux de l'élude précédente à savoir que les 
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niveaux d'ISM les plus élevés se retrouvent chez Jes sujets avec des troubles de 
l'équilibre. Les sujets avec un TPA arrivent au second rang et ceux avec un TPSA se 
positionnent au troisième rang. Ainsi, il semble que l'/SM soit associé au trouble panique 
et plus spécifiquement, à la composante agoraphobique du trouble. Jacob, Ramos et 
Lilienfeld, (1997) ont aussi mené une étude visant à comparer le niveau d'lSM de sujets 
(Brésiliens; N = 38 et Américains; N = 50) appartenant à J'un des trois groupes suivants: 
TPSA, TPA oU sujets avec un autre trouble anxieux (exempts d'attaque de panique). Les 
résultats obtenus concordent avec ceux de l'étude de Jacob et ses collaborateurs (1993), à 
l'effet que les sujets aux prises avec un trouble panique compliqué d'agoraphobie 
présentent les niveaux d'ISM les plus élevés. Globalement, ces études valident le lien 
établi entre J'lSM et les troubles de l'équilibre. De plus, elles indiquent qu'il existe une 
association entre le TPA en regard de J'lSM. En effet, nombre de sujets aux prises avec 
un TPSA, et plus encore ceux avec un TPA, présentent des niveaux d'lSM élevés. Ainsi, 
tel que le soulignent Jacob et coll. (1993), il est possible de poser l'hypothèse selon 
laquelle les niveaux d'ISM puissent constituer un marqueur, c'est-à-dire un élément 
indicateur, de J'existence d'une DY chez les sujets aux prises avec un TP/A. 
Objectifs de la recherche et hypothèses 
Les objectifs de l'étude sont les suivants: valider la traduction française de 
l'instrument de mesure du construit de J'lSM (SilUational Choracteristics Questionnaire 
QCS: Jacob et coll., 1989), Je Questionnaire des Caractéristiques Situationnelles; 
comparer les sujets aux prises avec un TP/A à des sujets contrôles quant à leurs niveaux 
d'ISM; comparer les sujets cliniques entre eux, selon qu'ils présentent ou non une 
composante agoraphobique; comparer les niveaux d'ISM des sujels dont Je trouble est 
aCluel et ceux dont le trouhle est en rémission et finalement, explorer les liens 
qu'entretient l'ISM avec la sensibi lité à l'anxiété et J'évitement agoraphobique. 
Afin de répondre aux objectifs de l'étude, certaines hypothèses sont avancées. La 
première hypothèse postule que les sujets aux prises avec un TP/A ont un niveau d'ISM 
supérieur à celui des sujets contrôles. La seconde hypothèse postule que, en comparaison 
avec les sujets aux prises avec un TPSA, les sujets TPA présentent lin niveau plus élevé 
d'ISM. La troisième hypothèse stipule que les individus aux prises avec un TP/A dont Je 
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trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission possèdent des niveaux d'ISM 
élevés qui sont comparables. La quatrième hypothèse postule que J'ISM est positivement 
associé à la sensibilité à J'anxiété de même qu'à l'évitement agoraphobique. 
Méthodologie 
Participants 
Ce projet de recherche s'insère dans le cadre d'une étude plus vaste qUi 
s'intéresse aux marqueurs génétiques du TP/A. L'homogénéité des individus à l'étude 
reslreint la diversité génétique de J'échantillon et favorise le repérage des marqueurs. 
Ainsi, les sujets recrutés sont tous d'origine canadienne française. 
Le recrutement des sujets cliniques est fait à travers le Québec par le biais: de 
cl iniques de traitements affiliées à un hôpital psychiatrique de Montréal, l' Insti tut de 
Santé Mentale Douglas (i.e. cliniques de Verdun, Lasalle et St-Henri); de la clinique 
externe de l'hôpital Louis-H. Lafontaine ; d'une association venant en aide aux personnes 
souffrant d'un trouble anxieux, Phobies Zéro; el de publicités faites dans des journaux 
régionaux et dans divers lieux publics (Université du Québec à Montréal, CLSC le 
Faubourg à Montréal, etc.). Les sujets sont soit référés par des professionnels qui 
oeuvrent au sein de ces milieux ou j Is répondent à des annonces disposées dans ces sites 
ou dans les journaux. Les sujets qui répondent aux annonces laissent un message sur la 
boîte vocale de l'étude puis ils sont rappelés par l'une des assistantes de recherche. Alors 
que les sujets qui sont référés par les professionnels ont au préalable signé un 
consentement qui stipule qu'il est possible de les contacter. Tous les sujets sont donc 
contactés par une assistante de recherche qui complète un questionnaire de présélection 
téléphonique. Ce premier contact permet d'informer les participants intéressés des 
modalités de l'étude et il favorise la vérification des critères d'inclusion généraux de la 
recherche. 
Les 141 sujets de l'échantillon c1i nique répondent aux critères d'inclusion 
suivants: être âgé de 18 ans à 69 ans, présenter un TPIA actuel ou en rémission, accepter 
de compléter les questionnaires de l'étude et se soumetlre à une évaluntion 
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psychologique. Les sujels reçoivent les instruments de mesure clinique par la poste 
quelques semaines avant]a rencontre d'évaluation. Ces mesures cliniques instruisent les 
sujets de répondre en se référant à la période de leur vie où ils ont été le plus anxieux. 
Elles ont donc pour objectif de documenter l'existence du TP/A et constituent ainsi une 
indication de l'équivalence entre les groupes. La passation des entrevues semi-structurées 
SCID-I est effectuée par des étudiantes au doctorat en psychologie qui ont reçu une 
formation exhaustive à cet effet. Au cours de cette formation, des rencontres avec certains 
clients ont été enregistrées afi n que la formatrice procède à une véri fication de la cotation 
effectuée. Par ailleurs, les assistantes de recherche sont supervisées par les deux 
psychologues - chercheurs de l'étude pour aider à .Ia cotation des cas cliniques ambigus. 
Le consentement écrit des sujets est obtenu au début de la rencontre d'évaluation 
psychologique puis l'entrevue clinique semÎ-structurée SClD-I (Structured Clinical 
Interview for DSM-IV; First et coll., 1997) visant à confirmer le diagnostic de trouble 
panique est administrée. Les questionnaires sont recueillis au cours de cette rencontre. Le 
SCID-I permet de classifier les sujets selon les catégories suivantes: trouble actuel: « Le 
sujet a répondu aux critères du TPIA au cours du dernier mois »; trouble en rémission 
partielle: «Le sujet a déj2 répondu à tous les critères du trouble panique, mais à l'heure 
actuelle seuls certains signes ou symptômes persistent »; trouble en rémission totale: 
«Les signes et symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter l'existence de 
ce trouble (p. ex. chez une personne prenant des antidépresseurs et n'ayant éprouvé aucun 
symptômes depuis 3 ans) el antécédents de trouble panique « Le sujet a déjà répondu aux 
critères, mais il est rétabli». L'échantillon de sujets TP/A en rémission de la présente 
étude est suhdivisé selon ces trois catégories, soit: rémission partielle (n = 57), rémission 
totale (n =6) et antécédenls de TP/A (n =5). L'échantillon est donc composé de sujets 
dont le TP/A est aCluel (n =73; 14 TPSA et S9 TPA) et de TP/A en rémission (n = 68; 
IS TPSA et 53 TPA). Il es! composé d'une majorité de femmes (807(,), et les sujets sont 
âgés en moyenne de 39,6 an s (ET = 11,6). Les sujets se répartissent comme sui t au ni veau 
de leur revenu annuel personnel: 430/(" indiquent gagner moins de 20000$ par an, 31("1t 
indiquent gagner entre 20000 et 40000$, Il % rapportent des gains entre 40000 el 
60000$ et 67(, des sujets disent gagner plus de 60000$. Cinquante-huit pourcent des 
sujets sont en couple (conjoints de fait ou mariés) alors que 420/(" sont seuls (veurs, 
divorcés. célibataires). 
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Quarante-cinq sujets sont exclus des analyses. La plupart sont exclus parce qu'ils 
ont omis de compléter J'un des questionnaires de l'étude (43 sujets). Un autre participant 
a été retiré car il présente un diagnostic d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique 
(ASATP) et un dernier sujet est exclu des analyses parce qu'il est âgé de plus de 69 ans. 
L'échantillon contrôle est recruté parmi des classes de différentes disciplines du 
premier cycle universitaire de J'UQÀM. Deux cent trente-cinq (N = 235) étudiants 
complètent les questionnaires de l'étude. Les explications quant à la confidentialité des 
données sont divulguées avant la passation des questionnaires. Soixante-trois sujets sont 
exclus des analyses pour ne pas avoir complété J'Un des questionnaires dans sa totalité. 
Les comités d'éthique à la recherche de J'Institut universitaire en santé mentale 
Douglas et de l'UQÀM approuvent!'étude. De plus, le recrutement des patients en dehors 
du réseau de la santé et des services sociaux est approuvé par un comité d'éthique central 
indépendant. La répartition des sujets contrôles selon le genre est semblable à celle de 
J' échanti lion c1i nique puisqu'il comporte majoritairement des femmes (76%). Toutefois, 
la moyenne d'âge est significativement inférieure à celle de J'échantillon clinique (t (1, 
3 J J) = J3, 16, p<0,05) avec une moyenne de 25,1 ans (ET = 7,8). Le revenu personnel 
annuel des sujets contrôles est majoritairement de moins de 20000$ (80%). Soixante-sept 
pourcent des sujets sont seuls (veufs, divorcés, célibataires) alors que 25% sont en couple, 
8% des sujets se sont par ailleurs abstenus de répondre à cette question. 
InstrumefllS de mesure de l'étude 
Les sujets de l'étude complètent tous un questionnaire sociodémographique qui 
recense l'âge, le sexe, le statut socioéconomique et marital des sujets. 
StruClured Clinicollnterview for DSM-/V (SCID-I ; Structured Clinical Interview 
for DSM-IV; First ct coll., 1997). Le SCID-I évalue la présence des troubles de l'axe 1 
selon les critères diagnostiques du Manuel Diagnostique el Statistique des Troubles 
Mentaux (DSM-IV; Association Américaine de Psychiatrie, J 994). Les sujets sont 
évalués à l'aide du module sur les troubles anxieux et les troubles sont diagnostiqués 
selon qu'ils sont actuels ou en rémission. Selon Weiss (2004), le SCID-I èst considéré 
61 
comme le standard de choix dans la détermination de diagnostics cliniques valides. Il est 
Je pJus couramment employé pour l'évaJuation des troubles psychiatriques de J'Axe 1 
(Keane et Barlow, 2002). Les qualités psychométriques de l'instrument sont adéquates. 
Les accords inter-juges varient de bons à exceIJents pour l'établissement des diagnostics 
de troubles actuels etla fidélité test-retest pour l'établissement des diagnostics de troubles 
à vie est modérée (Rogers, 2001). 
Index de Sensibilité à l'Anxiété (/SA; Adaptation française de Stephenson, 
Marchand, Lavallée et Brillon, 1996, de 1'« Anxiety SensibiJity Index» de Reiss, 
Perterson, Gursky, et McNaIly, ]986). L'ISA mesure le niveau de sensibilité il J'anxiété, 
soit la peur de J'anxiété en raison des sensations physiologiques qui y sont liées en raison 
des croyances selon lesquelles ces sensations peuvent engendrer des conséquences 
somatiques, psychologiques ou sociales néfastes. L'instrument comprend 16 items (p. ex. 
« Cela me fait peur quand je me sens trembler », « Il est important pour moi de rester en 
contrôle de mes émotions », etc.) qui sont cotés sur une échelle likert en 5 points aIJant de 
0: «Très peu» à 4: «Énormément ». L'analyse factorielle la version française de 
l'instrument a mis en lumière une slructure unidimensionnelle (Marchand, Stephenson, 
Feeney, et Marchand, 1999). L'ISA est particulièremenl associé il la composante 
d'évitement dans le TP/A. La version française démontre d'excellentes qualités 
psychométriques. Il est recommandé pour des échantilJons cJiniques et non cliniques 
(Reiss, et coll., 1986). Les normes proposées par Rapee, Brown, Antony et Barlow (J 992) 
sont ici uli Iisées. 
Invenlnire de Mobililé pour l'Agoraphobie (IMA; Langlois, Marchand et 
Lalonde, 1985; Adaptation française du « MobiJily Inventory for Agoraphobiil» de 
Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, et Wi Iliams, 1985). L' IMA regroupe 25 items qui 
décrivenl des lieux ou des situations souvent évilés par des individus agoraphobes (p. ex. 
épiceries, transports en commun, cinémas, etc.). Le sujet indique le niveau d'évitemenl de 
la situation/lieu lorsqu'elle est seule (lMA-S) et lorsqu'elle est accompagnée (lMA-A), 
cela il l'aide d'une échelle likerl en 5 poinls (1 : « N'évile jamais» à 5: « Évile 
toujours »). Le nombre d'allaques de panique vécu au cours de la dernière semaine est 
aussi relevé. La version originale anglaise et la version française démontrent de bonnes 
qualités psychométriques. L'IMA parvienl il discriminer les sujels avec et sans 
agoraphobie (Stephenson, Marchand et Lavallée, J997). L'instrument mesure Irois 
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dimensions de l'évitement, soit l'évitement des endroits publics, des espaces restreints et 
des transports en commun (Stephenson et coll., 1997). Les normes de Stephenson, 
Marchand et Lavallée (1997) sont ici utilisées. 
Questionnaire sur les Sensations Physiques (QSP; Adaptation française de 
Marchand et Lalonde, 1985, du «Body Sensations Questionnaire» de Chambless, 
Caputo, Bright et Gallagher, 1984). Le QSP évalue le degré de peur associé à certaines 
réactions physiologiques qui sont ressenties dans des contextes où l'individu est anxieux 
ou apeuré (p. ex. respiration rapide, souffle COUrl, transpiration, engourdissement dans les 
bras ou les jambes, etc.). Le degré de peur suscité par chacun des 18 items est coté à 
l'aide d'une échelle LikeI1 en 5 points (l : « Celle sensation ne m'effraie pas du tout» à 
5: «Celle sensation m'effraie énormément »). La version originale anglaise et la 
traduction française de l'instrument démontrent de bonnes qualités psychométriques. 
L'instrument différencie les sujets avec un TP/A d'individus normaux ainsi que de sujets 
aux prises avec d'autres troubles tels que: dépression, anxiété généralisée, obsessions 
compulsions et phobie sociale. La version originale anglaise mesure un construit unique 
alors que l'analyse de la structure factorielle réaliséc auprès d'individus francophones a 
révélé trois facteurs soit: les symptômes somatiques, cardiaques et psychosensoriels 
(Stephenson, Marchand et Lavallée, J998). Les normes de Stephenson, Marchand et 
Lavallée (1998) sont utilisées pour les fins de la présente recherche. 
Questionnaire sur les Pensées Phobiques (QPP; Adaptation française de: 
Marchand, et Lalonde, 1985, du « Agoraphobic cognitions questionnaire» de ChambJess, 
Caputo, Bright et Gallagher, J984). Cet instrument vise à évaluer la fréquence 
d'émergence de certaines pensées phobiques lorsque la personne est anxieuse. Les 14 
items, cotés sur une échelle Likert allant de 1 à 5 (1 : «Celle idée n'apparaîi jamais» à 
5 : «Celle idée apparaît toujours »), portent sur les conséquences appréhendées de 
l'anxiété (p. ex. «Je vais vomir », «Je ne serai pas capable de me contrôler », «Je vais 
me mettre à crier », etc.). Il est constitué de deux sous échelles qui portent respectivement 
sur les inquiéludes sociales et comportemenlales et sur les sensations physiques. Celle 
dernière différencie les sujets avec des AP et les sujets agoraphobes de sujets dépressifs et 
de sujets aux prises avec d'autres troubles anxieux. Les individus avec un trouble anxieux 
entérinent en règle générale l'éche.iJe des inquiétudcs sociales et comportementales 
(Stephenson, Marchand et Lavallée, 1999). Des études de validation des versions en 
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français et en anglais, effectuées auprès de populations cliniques et contrôles, révèlent de 
bonnes qualités psychométriques. Pour la présente recherche, les normes de Bouvard et 
coll. (1998) sont utilisées. 
QuesTionnaire des Caractéristiques siluationnelLes (QCS: traduction de 
SituaTiona! Characteristics QuesTionnaire, Jacob et coll., 1989). Le QCS évaJue 
l'occurrence des symptômes d'étourdissements, de vertiges et/ou d' instabi lité dans 
certaines circonstances précises. Il comporte trois sous échelles intitulées respectivement: 
Inconfort Spatio-Moteur - l (lSM - 1) ; Inconfort Spatio-Moteur - II (ISM - Il) et 
Agoraphobie. Les deux premières échelles mesurent l'inconfort lié à l'espace et au 
mouvement. Par ailleurs, l'échelle Agoraphobie relève les conduites d'évitement 
agoraphobique. L'instrument est construit en deux parties. La première partie regroupe 
les sous échelles ISM - 1 et Agoraphobie, elles comprennent respectivement un total de 
20 et de 7 items. Pour ces deux échelles, les items sont constitués d'énoncés qui décrivent 
des caractéristiques contrastantes d'une situation précise. L'individu doit coter, sur une 
échelle Likert de 0 à 3, à quel point chacune de ces situations lui occasionne de 
J'inconfort. Chacun des items comporte un énoncé qui est dit être « le critère », c'est-à­
dire qu'il représente l'élément supposé occasionner le plus d'ISM. Le niveau d'ISM 
occasionné par chaque itenl est calculé en soustrayant le score indiqué à l'énoncé supposé 
occasionner le moins d'inconfort au score de J'énoncé critère. Le score final de J'échelle 
est obtenu en faisant la moyenne de l'ensemble des scores de dillérences. La même 
procédure prévaut pour les échelles ISM - 1 et Agoraphobie. Plus le score esl élevé, plus 
le niveau de ISM est élevé (score maximal = 3). D'autre part, l'échelle ISM-II de 
l'instrument eSI constituée différemment. EIJe comporte 9 énoncés «critères» (cotés sur 
une échelle Likert allant <le 0 à 3) pour lesqueJs il n'existe pas de situation clairement 
contrastante. Ainsi, le score de cette échelle est ohtenu en faisant la moyenne obtenue à 
l'ensemble des énoncés colés par l'individu (considérant qu'au minimum 70% des items 
de cette échelle onl été complétés). Plus le score est élevé, plus l'individu présente de 
l'ISM (score maximal = 3). L'instrument peut être complété en une vingtaine de minutes. 
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Étude 1 
Validation de la version française du questionnaire des caractéristiques situationnelles 
Données psychométriques de la version anglaise du QCS 
La ver~ion origi nale anglaise du Situational Characteristics Questionnaire a été 
validée à l'aide de deux études menées par Jacob et ses collaborateurs (1993). La 
première étude comporte une passation de la version originale anglaise du QCS à 208 
sujets appartenant à J'un des groupes suivants: 1) les membres d'un groupe d'entraide 
pour personnes souffrant d'un trouble de l'équilibre (N = 50), 2) des sujets avec troubles 
psychiatriques (i.e. TP/A, autres troubles anxieux, dépression) (N = 113) et 3) des sujets 
normaux (N =45). La deuxième étude a été entreprise auprès d'un échantillon de patients 
qui ont consulté dans une clinique externe d'ololaryngologie, soit des sujets avec des 
troubles de J'appareil vestibulaire (N = 32) et des sujets avec une perte de J'audition (N = 
31 ). 
La première de ces études fait étal de la fidélité de la version originale du QCS. 
Un échantillon de sujets cliniques et contrôles (N = 70) sélectionné a complété 
J'instrument à 2 reprise's avec un intervalle de deux semaines. Les résultats indiquent que 
le QCS possède une bonne stabilité temporelle (échelle 1 : ISM - 1, r = 0,66; échelle 2 : 
ISM - II, r =0,87; échelle 3 : Agoraphobie, r =0,80). 
De plus, ces deux études évaluent la consistance interne du QCS en fonction des 
Irois sous échelles suivantes: Inconfort Spatio-Moteur - 1 (lSM - 1), Inconfort Spatio­
Moteur - II (lSM - JI) et Agoraphobie. Les deux premières échelles di ffèrenl quant au 
format de leurs items, mais elles mesurent toutes deux J'inconfort lié à J'espace et au 
mouvement. L'échelle Agoraphobie relève quant à elle les conduites d'évitement 
agoraphobiquc. Les résultats indiquent que la consistance interne des écheJJes ISM - 1 et 
ISM - II du QCS est adéquate, avec des coefficients alpha de Chronbach variant entre 
0,74 et 0,88 (étude # 1 : ISM - l, Cf. = 0,74 el ISM - II, Cf. =0,88; étude # 2 : ISM - 1, Cf. = 
0,76 el ISM - Il, lX = 0,84). Toutefois, l'échelle Agoraphobie présente une consistance 
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interne plus faible avec un coefficient alpha de Chronbach de 0,67 dans la première étude 
et de 0,04 dans la seconde. 
La validité de construit de l'instrument est analysée en contrastant les différents 
groupes de sujets inclus dans la première étude de Jacob et coll. (J993). La taille des 
effets obtenus indique que la validité de construit de J'inslrument est adéquate. Plus 
spécifiquement, pour les échelles ISM - 1 et ISM - II, les scores se répartissent des plus 
élevés aux moins élevés, cela conformément aux hypothèses, soit: 1) les sujets issus de 
groupes d'entraide pour les troubles de J'équilibre, 2) les sujets aux prises avec un TPIA 
et 3), les autres groupes (i.e. autres troubles anxieux, dépression et sujets normaux). Tel 
que prévu, les scores pour J'échelle Agoraphobie, se répartissent des plus élevés au moins 
élevés, soit: J) les sujets aux prises avec un TPA, 2) les sujets avec un TPSA et les sujets 
des groupes d'entraide pour les troubles de l'équilibre et puis 3), les autres groupes (i.e. 
autres troubles anxieux, dépression et sujets normaux). 
Par ailleurs, la prelTIière étude de Jacob et ses collaborateurs (1993) rapporte les 
corrélations entre les trois échelles de la version originale du QCS. La corrélation entre 
les échelles ISM - 1et ISM - II est de 0,57. Les corrélations entre l'échelle Agoraphobie 
et les échelles ISM - l el ISM - II sont respectivement de 0,36 et 0,37. Les résultats 
obtenus aux échelles du QCS sont également corrélés aux autres mesures incluses dans 
l'étude, soit: J'évitement agoraphobique mesuré par l'échelle agoraphobie du Feal' 
Questionnaire (Marks et Malhews, 1979) ainsi que les échelles « avoidance alone» et 
« avoidance accompanied » du Mobilily Invenlory (Chambless el coll., 1985), la crainte 
des symptômes physiques mesurée par le biais du Body Sensations Questionnaire (BSQ; 
Chambless, Caputo, Bright, et Gal1agher, 1984) et le Agoraphobie Cognitions 
Questionnaire (ACQ; Chambless el coll., 1984), le niveau d'anxiété général mesuré à 
l'aide du Beck Anxiety lnvenlory (BAI; Beck, Epstein, Brown, et Slcer, 1988), le 
névrotisme mesuré à l'aide de l'échelle de Personnalité de Eysenck (Eysenck et Eysenck, 
1963) et la dépression mesurée à l'aide du Beck Depression Inventory (Beck, Ward, 
Mendelson, Mock et Erbaogh, 1961). Ces corrélations indiquent que l'échelle ISM - 1 de 
la version originale anglaise du QCS démontre une bonne validité discriminante avec les 
mesures de dépression (1' = 0,28) et de névrotisme (1' = 0,33), ainsi que la crainte des 
sensations physiques (1' =0,27) et les cognitions agoraphobiqucs (1' =0,30). Cette échelle 
démontre aussi une validité discriminante satisfaisante avec les mesures de l'agoraphobie 
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(évitement seul: r = 0,40 et évitement accompagné: r = 0,43). Par ailleurs, l'échelle 
Agoraphobie converge avec les deux échelles de l'Inventaire de Mobilité pour 
l'Agoraphobie (évitement seul: r =0,61 et évitement accompagné: r =0,52), ce qui est 
conceptuellement attendu. D'autre part, les corrélations obtenues par l'échelle ISM - II 
avec l'ensemble des autres mesures sont relativement élevées (de r = 0,46 pour la 
dépression à 0,71 pour l'évitement accompagné), ce que les auteurs de l'étude postulent 
être la résultante d'une plus faible erreur dans la mesure (Jacob et coll., 1993). Les 
corrélations entre l'ISM - II et les autres mesures incitent à se questionner sur la validité 
discriminante en raison du recoupement démontré avec les autres mesures générales de 
fonctionnement psychologique. 
Les auteurs de ces études de validation recommandent notamment que 
l'utilisation de l'échelle ISM - 1puisse servir de complément à l'échelle ISM - II pour les 
sujets pour lesquels un biais d'acquiescement de la réponse est suspecté (tendance des 
sujets à se montrer en accord avec un item indépendamment de son contenu). Toutefois, 
ils recommandent que l'échelle ISM- 1 soit considérée comme une mesure expérimentale 
qui nécessite d'être améliorée. En effet, les études précédentes ayant relevé que )'écheJle 
ISM - 1 possédait un moins bon pouvoir discriminant entre les groupes et une plus faible 
consistance interne en comparaison avec l'échelle ISM - II. Les auteurs proposent en 
conséquence que les items de l'échelle ISM- 1 ayant démontré la plus grande taille des 
effets soienl séleclionnés et regroupés afin d'être testés auprès de nouveaux échantillons 
de sujets. Par ailleurs, ces mêmes auteurs concluent que l'échelle ISM - Il compoJ1e des 
qualités psychométriques adéquates. Ils indiquent que cette échelle pourrait s'avérer utile 
tant au près de patients rencontrés dans des cliniques des troubles de l' équi libre que dans 
le milieu psychiatrique. Leurs études de validation indiquent donc que l'ISM - II est 
fidèle et valide et qu'il parvient à distinguer les sujets avec des anomalies du système 
vestibulaire de d'autres groupes de sujets (p. ex. troubles de l'ouïe sans DV, sujets 
normaux; Jacob et coll., 1993). Par ailleurs, les conclusions en ce qui concerne l'échelle 
Agoraphobie sont mitigées. En fai t, les auteurs relèvent une faible consistance interne, ce 
qu'ils postulent être la conséquence de l'étendue limitée des données. Toutefois, ils 
indiquent que certains des items de cette échelle permeltent de discriminer entre les 
groupes. Ils n'émettent pas de suggestion en regard de son utilisation ultérieure. 
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Validation française du QCS 
Procédure de traduction 
Le questionnaire sur les caractéristiques situationnelles (QCS) est traduit selon les 
princi pes de la traduction transculturelle élaborés par Vallerand (1989). Ainsi. la version 
anglaise originale du questionnaire est d'abord traduite en français, puis soumise à deux 
experts indépendants qui se prononcent sur l'exactitude' des concepts mesurés. Le 
questionnaire est ensuite retraduit en anglais par un traducteur indépendant. Par la suite, 
les deux versions anglaises sonl comparées. Une correspondance parfaite entre le sens des 
items est visée. La similitude obtenue entre les deux versions anglaises confirme que la 
version française du QCS uli lisée dans le cadre de la présente étude est adéquate. 
Dans une première étape, l'analyse des données descriptives de chacune des 
variables dépendantes de l'étude révèle qu'elles sont indépendantes des variables 
sociodémographiques et qu'elles respectent les postulats de la normalité de la distribution 
(symétrie et aplatissemenl). Cela rend possible l'utilisation subséquente de tests 
paramétriques. 
Consistance interne 
Des analyses de la consistance interne des échelles, comprenant l'ensemhle des 
sujets cl iniques et contrôles regroupés, sont effectuées à l'aide d'alpha de Chronbach. Les 
échelles ISM - l et ISM - II possèdent une bonne homogénéité, avec des scores de 
consistance interne qui son! respectivement de a = 0.76 pour l'échelle lSM - l et 0,88 
pour l'échelle ISM - Il. Ces résultats sont semblables ou supérieurs à ceux obtenus avec 
la version anglaise du questionnaire. Par ailleurs, l'échelle Agoraphobie démontre une 
faible consistance interne et donc une faible homogénéité, avec un alpha de Chronbach de 
0,54. Elle est donc éliminée pour la suite des analyses. 
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V(llidité de construit 
La validité de construit de J'instrument est analysée à J'aide du contraste entre les 
groupes de sujets cliniques et contrôles. Pour ce faire des tests t sont effectués. La taille 
des effets est aussi estimée à J'aide du pourcentage de la variance expliqué, r{ L'éche.lle 
ISM - 1 démontre une faible validité de construit. La part de variance expliquée entre les 
groupes n'est pas significative. Ainsi, cette version de j'échelle ISM - 1 n'apparaÎl pas 
valide, elle est donc éliminée des analyses ultérieures. Cette décision est congruente avec 
la proposition de Jacob et co] 1. (] 993) à J'effet que cette échelle nécessi te d'être améliorée 
avant d'être utilisée de façon valide. Par ailleurs, l'échelle ISM -lI démontre une bonne 
validité de construit (ISM - II: t (304) = 1J,20, P < 0,05), elle explique 32% de la 
variance retrouvée entre les groupes (i.e. clinique et contrôle). Ce résultat est similaire à 
ce que Jacob et ses collaborateurs onl retrouvé dans leur première étude, soit: [F(l, 173) = 
81,698, p < 0,000], 'Il 2 =0,32]. 
Corrélations avec les autres instruments de l'étude 
Des corrélations de Pearson sont effectuées entre l'échelle ISM - II du QCS elles 
autres instruments de mesure à J'étude. Il est à noter que les instruments cliniques ont été 
complétés exclusivement par les sujets cliniques, cela afin de limiter le temps de 
passation pour les sujets du groupe contrôle. Ainsi, l'échelle ISM - II démontre une 
corrélation de: 0,40 avec l'échelle IMA - Accompagné (p < 0,001); 0,45 avec l'échelle 
IMA - seul (p < 0,00 J); 0,32 avec le QSP (p < 0,001); 0,35 avec l'échelle des inquiétudes 
physiques du QPP (p < 0,001); 0,17 avec l'échelle des inquiétudes sociales et 
comportementales du QPP (p < 0,05) et 0,32 avec l'ISA (p < 0,001). Donc, l'échelle ISM 
- II est significativement associée avec des mesures de l'agoraphobie (IMA), de la peur de 
l'anxiété en raison des sensations physiologiques qui y sont liées (QSP, ISA), ai nsi 
qu'avec la fréquence d'émergence de certai nes pensées phobiques (QPP). II semble donc 
que le construit d'ISM se rapproche ùe la phénoménologie du TPIA. 
Dans l'ensemhle, les résultats sont congruents avec ceux obtenus par Jacob ct ses 
collaborateurs ( 1993). Toutefois, les propriélés psychométriques des échelles ISM - 1 et 
Agornphohie ohtenues dans la version française du QCS sont lacunaires. Ainsi, les 
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analyses subséquentes se basent exclusivement sur l'écheJJe ISM - II de la traduction 
française du QCS. 
Étude 2 
L'inconfort spatio-moteur et le trouble panique avec ou sans agoraphobie 
Tel que rapporté précédemment, une forte proportion des sujets aux prises avec 
un TP/A présentent des dysfonctions vestibulaires (DY) (Sklare et coll., 1990; Jacob, 
Furman, Durrant et Turner, 1996, Tecer, Tükel, Erdamar et Sunay, 2004). Inversement, 
un nombre considérable d'individus qui présentent des DY rencontren t les cri tères du 
TP/A (voir Simon, Pollack, Tuby et Stern, 1998). L'un des indicateurs de l'existence 
d'une DY serait le fait de présenter un inconfort spatio-moteur (lSM), c'est-à-dire d'être 
porlé à ressentir de J'anxiété, ùes vertiges, des nausées et/ou des étourdissements lorsque 
placé au cœur de situations où les systèmes visuel etlou proprioceptif ne peuvent faire 
leur travail. L'ISM serait fréquent chez les sujets TP/A, notamment en raison de la l'orle 
co-occurrence de DY chez ces derniers (Jacob, 1988; Jacob et coll., 1989,' 1992; 
Frommberger, Tetlenborn, Butler, et Benkert, 1994; Jacob, Redfern et Furman, 1995; 
Yardley et coll., 1995; Beidel et Horak, 2001; Perna et coll., 2001; Balaban et Thayer, 
2001; Tecer, Tükel, Erdamar et Sunay, 2004). De plus, les écrits sur ce sujet rapporlent 
une association spécifique entre l'ISM et la composante agoraphobique du TPA (Yardley 
et coll., 1994; Yardley et coll., 1995; Jacob et coll., 1996; Perna et coll., 2001; Jacob, 
Furman, Durrant et Turner, 1997). Par ailleurs, il est postulé que l'ISM eSl aussi associé il 
la tendance des sujets TP/A à être sensibles à l'anxiété. Selon ce postulat, il est avancé 
que la combinaison entre le phénotype (i.e. J'ensemble des lrails observables, comprenant 
en outre les comportements) propre aux individus TP/A et l'ISM favorise le maintien du 
TP/A ou, chez les sujets en rémission de ce trouble, augmente la vulnérabilité à la 
rechute. 
La présente recherche étudie les relations qui existent entre l'ISM et le TP/A. En 
premier lieu, elle vérifie si les sujets cliniques se distinguent des sujets contrôles quant à 
leur niveau d'ISM. Dans un deuxième temps, l'élude compare les sujets TPSA à ceux 
avec un TPA quant à leur niveau d'ISM. L'élude compare ensuite les sujets TP/A de 
l' échanli lion dont le trouble est acti f et ceux dont le trouble est en rémission, ùe manière à 
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évaluer la possibilité que les DY puissent constituer un facteur de vulnérabilité au TPIA. 
En dernier lieu, l'étude explore les liens qu'entretient l'ISM avec la sensibilité à l'anxiété 
et J'évitement agoraphobique. 
Hypothèses 
Les hypothèses avancées sont les suivantes: 1) les sujets aux prises avec un TP/A 
présentent un niveau d'ISM supérieur à celui des sujets contrôles, 2) en comparaison avec 
les sujets TPSA, les sujets aux prises avec un TPA présentent un niveau d'ISM plus 
élevé, 3) des niveaux d'ISM élevés sont relevés de manière comparable chez les individus 
aux prises avec un TPIA dont le trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission 
et 4) l'ISM est positivement associé au niveau d'évitement agoraphobique et à la 
sensibilité à l'anxiété des sujets. 
Résullats 
Validation du statu! clinique de l'échantillon 
Dans un premier temps, afin de s'assurer du statut clinique de l'échantillon, les 
scores obtenus aux différentes échelles cliniques sont comparés aux normes obtenues par 
des groupes de référence (Rapee, Brown, Antony et Barlow, 1992; Stephenson, Marchand 
et Lavallée, J997 ; Stephenson, Marché.lnd et Lavallée, 1998; Bouvard et coll., 1998). Les 
scores de l'échantilJon clinique sont donc contrastés à ceux des scores normatifs issus des 
échantillons de référence à l'aide de tests ,. Des différences significatives sont relevées 
sur toutes les échel1es : Inventaire de Mobil ité pour l'Agoraphobie, écheJ le Accompagné 
(lMA-A): 1 (228) = 6.45, P <0,05 ; Inventaire de Mobililé pour l'Agoraphobie, échelle 
Seul (IMA-S): 1 (228) = 10.64, P <0,05; Index de Sensibilité à l'Anxiété (lSA): 1(165) = 
12.48, p <0,05; Questionnaire des Sensations Physiques (QSP) : 1 (363) = 5.31, P<0,05; 
Questionnai re des Pensées Phobiques, échelle des inquiétudes physiques (QPP ­
sensalions physiques): 1 (212) = 14.00, P <0,05; Questionnqire des Pensées Phobiques, 
échelle des inquiétudes sociales et cümporlementales (QPP-inquiétudes 
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sociales/comportementales): t (212) =8.61, P <0,05. Le statut clinique de l'échanti IJon est 
donc confirmé par celle vérification. 
Comparaison des sujets cliniques el! sous-groupes 
L'échantillon clinique est subdivisé en 4 sous-groupes selon les évaluations 
SCID-I. Les sujets aux prises avec: 1) un TPSA actuel, 2) un TPA actuel; ces deux 
groupes comprenant des individus ayant actueJJement les symptômes du trouble, 3) un 
TPSA en rémission et 4) un TPA'en rémission; ces deux derniers groupes comprenant des 
individus qui ont déjà eu les symptômes du trouble, mais qui en sont actuellcmcnl 
exempts. Une vérification de l'équivalence entre les groupes inclus dans le diagnostic en 
rémission (i.e. incluant rémission partielle - rémission totale et antécédents de TP/A) sur 
la variable dépendante principale de l'étude (i.e. l'ISM-II) est effectuée afin de vérifier si 
ces sous-groupes peuvent être regroupés. L' ANOYA à 3 groupes effectuée ne relève pas 
de différence significative entre les groupes, ainsi j Is sont regroupés pour les analyses 
subséquentes. 
Comme il a élé demandé à l'ensemble des sujets de compléter les instruments de 
mesures cliniques par rapport à la période de leur vie où ils ont vécu le plus d'anxiété, ces 
scores ont pour rôle de documenter le TP/A chez les divers groupes formés par le SCID-I 
de manière à en valider l'équivalence. Des ANOYAs à plan factoriel 2 X 2 sont utilisées 
afin de comparer /cs sous-groupes sur les variables suivantes: 1- le niveau de sensibilité à 
J'anxiélé (l'ISA), 2- le degré d'évitemenl agoraphohique lorsque seul (IMA-S), 3- le 
degré d'évitement agoraphobique lorsque accompagné (IMA-A), 4- le degré de peur 
associé à certaines réactions physiologiques qui sont ressenties dans divers contextes 
(QSP) et 5- la fréquence d'émergence de certaines pensées phobiques dans des situations 
angoissantes (QPP). Le tableau 1 rapporte les moyennes el les écart-lypes obtenus par ees 
sous-groupes sur les variables menlionnées ei haut. 
INSÉRER ICI tableau 1 
Des effets principaux de la variable «trouble acillei versus trouble en rémission» sont 
retrouvés sur les variables suivantes: l'IMA-S (F( 1. 137) = 9,50, P < 0,05), l'IMA-A 
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(F( l, 137) = 4,63, P < 0,05), le QSP (F( l, 137) = 5,32, P < 0,05), et Je QPP - inquiétudes 
physiques (F( l, 137) = 9,50, p < 0,05). Par rapport à ces résultats, les sujets actuels 
présentent un ni veau plus élevé que ceux dont le trouble est en rémission seulement sur la 
mesure du niveau d'évitement lorsque l'individu est accompagné. Les sujets en rémission 
présentent toutefois des scores plus élevés que les sujets dont le trouble est actuel sur: le 
niveau d'évitement lorsqu'ils sont accompagnés, le degré de peur associé à certaines 
réactions physiologiques qui sont ressenties dans divers contextes et la fréquence 
d'émergence de certaines pensées phobiques dans des situations de nature physique qui 
sont angoissantes (i.e. IMA-S, QSP et QPP - inquiétudes physiques). Par ailleurs, aucun 
effet principal de la variable « trouble actuel versus trouble en rémission» n'est relevé sur 
les variables ISA et QPP inquiétudes sociales et comportementales. 
D'autre part, aucun effet principal de la variable «avec ou sans agoraphobie» 
n'est relevé sur l'ensemble des mesures (i.e. ISA, IMA-S, IMA-A, QSP, QPP inquiétudes 
physiques et QPP inquiétudes sociales et comportementales). 
De plus, aucune interaction n'est relevée entre les variables «trouble actuel 
versus trouble en rémission» et « avec ou sans agoraphobie» pour l'ensemble de ces 
mêmes mesures. Les scores des sujets en rémission aux mesures cliniques se rapprochent 
de ceux des sujets dont le trouble est actuel, cela en comparaison avec les sujets contrôles, 
ce qui tend à démontrer l'équivalence entre les groupes. 
Comparaison des niveaux d'/SM pour les sujefs TPIA ef cOllfrôles 
Il a été postulé que les sujets aux prises avec un TP/A présentent un niveau d'ISM 
supérieur à celui des sujets contrôles. Afin de tester cette hypothèse, les niveaux d'ISM 
(tels que mesurés à l'aide de l'échelie ISM - II) des sujets cliniques (M = 9,94 E. T. = 
5,83) est comparé à celui des sujets contrôles (M =4,06 E. T. =3, J 3) à l'aide d'un test f. 
Les résultats obtenus indiquent que le niveau d'ISM est signilïcativement supérieur chez 
les sujets souffrant d'un TP/A que chez les sujets du groupe contrôle (f (304) = 11,20, P 
<0,05). Ainsi, la première hypothèse est confirmée. 
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De plus, il a été postulé que, en comparaison avec les sujets TPSA, les sujets aux 
pnses avec un TPA présentent un niveau d'ISM plus élevé. Afin de tester cette 
hypothèse, les sujets aux prises avec un TPA sont comparés à ceux qui onl un TPSA 
quant à leur niveau d'ISM (tel que mesuré à J'aide de J'échelle ISM - II) à J'aide d'une 
ANOYA factorielle 2 X 2. Les résultats indiquent que les groupes sont similaires quant à 
leur niveau d'ISM. Il n'y a pas d'effet principal de la variable « avec ou sans 
agoraphobie» et aucune interaction n'est relevée entre les variables. Ainsi, la deuxième 
hypothèse est infirmée. 
Il a aussi été avancé que des niveaux d'ISM élevés (tels que mesurés à l'aide de 
l'échelle ISM - II) sont relevés de manière comparable chez les individus aux prises avec 
un TP/A dont le trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission. Les résultats 
de ]'ANOYA factorielle 2 X 2 effectuée pour tester J'hypothèse précédente servent à 
évaluer cette hypothèse. L'absence de différence significative relevée pour la valiable 
« actuel versus rémission» confirme la troisième hypothèse énoncée qui stipule que des 
niveaux comparables d'individus ayant un ISM élevé sont retrouvés chez les sujets TP/A 
dont le trouble est actuel et ceux dont le trouble est en rémission. 
Il a finalement élé postulé que l'ISM est positivement associé au niveau 
d'évitement agoraphobique et àla sensibilité à l'anxiété des sujets. Afin de tester celte 
hypothèse, des corrélations sont effectuées entre les niveaux d'ISM (tels que mesurés à 
l'aide de l'échelle ISM - 11) des sujets cliniques et leur niveau de sensibilité à l'anxiété 
(lSA) de même que leurs niveaux d'évitement agoraphobique (lMA seul et IMA 
accompagné). Les corrélations sont les suivantes: lSM - ISA : r =0,32 (p < 0,05) ; ISM ­
IMA seul r = 0,45 (p < 0.05) et ISM - IMA accompagné: r = 0,40 (p < 0,05). Les 
corrélations obtenues confirment l'hypothèse énoncée qui avance que l'ISM est 
positivement associé à la sensibilité à l'anxiété et à l'évitement agoraphobique. De plus, 
la force de ces corrélations est acceptable car elle indique que des construits différents 
semblent être mesurés. 
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Discussion générale 
La validation de la version francophone du QCS indique que l'échelle ISM - II 
de cet inst~ument présente des caractéristiques psychométriques satisfaisantes. En outre, 
cette mesure permet de discriminer les sujets selon qu'ils présentent ou non un TPIA. 
C'est donc dire qu'il est possible d'identifier les sujets aux prises avec un TPIA à l'aide 
de leur niveau d'ISM, celui-ci étant plus élevé que celui des sujets contrôles. De plus, la 
validité de construit de l'échelle est bonne et elle offre une mesure adéquate de l'ISM. 
Malgré cela, il est suggéré que la validité de cette échelle soit consolidée par des 
investigations plus poussées dans l'optique de vélifier la relation entre les scores qui y 
sont obtenus et les mesures spécifiques de la fonction vestibuJaire (voir les investigations 
réalisées par Jacob, Furman, Durrant et TUrner, J996). Par ailleurs, la version 
francophone des deux autres échelles du QCS (i.e. ISM - 1et Agoraphobie) démontre des 
qualités psychométriques plus faibles. À cet effet, il est suggéré que j'échelJe 
Agoraphobie puisse être substituée par l'utilisation d'un instrument déjà validé, utilisé de 
façon classique auprès des sujets aux prises avec un TPIA. Par exemple, l'Inventaire de 
Mobilité pour l'Agoraphobie permettrait de mieux identifier les conduites agoraphobes 
(/MA; Langlois, Marchand et Lalonde, 1985; Adaptation française du «Mobility 
Inventory for Agoraphobia » de Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, et Williams, 1985). 
Par ailleurs, la traduction de l'échelle ISM - 1 n'est pas recommandable dans sa forme 
actuelle. Ainsi, tel que J'ont proposé les auteurs de J'instrument, celle-ci pourrait être 
modifiée de telle manière que sa validité en soit augmentée, notamment en regroupant 
seulement les items pour lesquels les scores des effets sont les plus élevés (se référer à 
Jacob et coll., 1993). Globalement, les résultats ici obtenus concordent avec ce que la 
validation de la version originale du questionnaire a révélé. En définitive, il semble que 
dans leur forme actuelle, les échelles ISM - 1 et Agoraphobie en français sont 
inadéquates, et qu'elles sonl en ce sens semblables à celles de la version originale en 
anglais. 
La deuxième étude indique que le niveau d'ISM des patients TPIA est supérieur à 
celui des sujets contrôles, ce qui concorde avec les écrits sur le sujet qui rapportent une 
l'orle prévalence de DY au sein de cette population (Sklare et coll., 1990; Jacob et coll., 
1995 ; Jacob, Furman, Dunant ct Turncr, 1996; Furman ct Jacob, 2001 ; Tcccr, Tükel. 
Erdamar el Sunay, 2004). En fait, l'ISM se manifeste chez les individus avec une DY 
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lorsqu'ils se trouvent au sein de contextes environnementaux ou situationnels où les 
informations sont inadéquates pour qu'ils puissent bénéficier de la compensation 
effectuée par leur SNe. Ainsi, les niveaux élevés d'ISM relevés chez les sujets cliniques 
laissent supposer qu'un nombre important de ces sujets pourrait présenter des 
dysfonctionnements du système de j'équilibre. À ce sujet, certains écrits ont souligné que 
le TPIA peut être prédisposé ou préci pité par une DV (Clark et coll., 1994; Godemann, 
Koffroth, Neu, et Heuser, 2004; Godemann et coll., 2005), ce qui rendrait compte de la 
forte co-occurrence des deux troubles. Toutefois, il convient de préciser que le pouvoir 
prédictif de l'ISM comme marqueur des DV demeure peu testé et donc peu étayé (Jacob 
et coll., 1996; Redfern et Furman, 1994). Il est ainsi recommandé de faire preuve de 
prudence quant aux conclusions qui peuvent être tirées des résultats de la présente étude, 
Il apparaît pertinent de considérer des conclusions alternatives à ce qui a été obtenu. 
Notamment, des écrits ont démontré que la capacité du système vestibulaire à maintenir 
l'équilibre est affectée par l'anxiété et l'humeur des individus (Bolmont et coll., 2002). 
Par exemple, il a été rapparié que, chez des sujets exempts de troubles (i,e, psychiatriques 
ou physiques) l'humeur dépressive est inversement proportionnelle à la capncité à 
maintenir l'équilibre, Ceci incite à penser que des facteurs confondants puissent rendre 
compte des niveaux d'ISM élevés obtenus au sein de la population clinique de notre 
étude, Par exemple, l'humeur fondamentalement anxieuse de ces pnrtici pants pourrait 
expliquer Je fait qu'ils démontrent plus d'inconfort dans cennines situations telles que: 
être passager dans un véhicule lorsque celui-ci est en mouvement; faire de l'exercice 
aérobique ou encore faire ses emplettes dans un supermarché. 
L'ISM pourrait en définitive être associé à l'une des composantes spécifiques du 
phénotype des sujets TPIA Par exemple, la présence de cet inconfort pourrait être associé 
à la tendance chez ces sujets à être attentifs à leurs sensations physiques ou encore à 
interpréter ces dernières comme des indices de menace à la santé (Khawaja et Oei, 1998). 
Comme ces patients sont plus conscients des signaux de leur corps, il est possible qu'ils 
soient plus sensibles aux messages afférents de leur système vestibulaire et donc plus 
vulnérables à ressentir de l'inconfort au sein des situations environnementales qui 
favorisent l'ISM. À ce sujel, des études rapportent que les patients qui soulTrent de 
vertiges chroniques présentent également une propension à être attentifs à la menace 
pOlentielle que présente leur trouble (Godemann et coll., 2004). Globalement, il semble 
donc que les caractéristiques propres aux sujets TP/A puissent recouper celles de l'ISM. 
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11 convient cependant d'être prudent avant d'établir une équation directe entre le fait de 
présenler un TP/A et de ]'ISM et le fait d'avoir une DY. La présence d'un TP/A associé à 
un niveau d'ISM élevé devrait donc mener à une investigation plus poussée de la fonction 
vestibulaire. À ce sujet, il est possible de rapporter que l'ISM arrive à expliquer 20% de 
la variance de l'évitement lorsque la personne est seule et 16% de son évitement 
lorsqu'elle est accompagnée. Par ailleurs, )'ISM explique 10% de la sensibilité à l'anxiété 
des sujets. C'est donc dire que ces variables ne peuvent à eIJes seules expliquer 
l'association relevée entre l'ISM et le TP/A. 
Les niveaux d'ISM des patients TPA sont ici comparables à ceux aux prises avec 
un TPSA. Ceci va à l'encontre des résultats de certaines recherches sur le sujet (Jacob et 
coll., 1993; Jacob, Fur'man, Durrant et Turner, )996; Jacob, Ramos et Lilienfeld, 1997). 
Néanmoins, ce résultat concorde avec celui de Tecer, Tükel, Erdamar et Sunay (2004) qui 
ne relèvent pas de différence dans la prévalence de DY entre les sujets TPSA et TPA. JI 
est possible que, tout comme ce ne sont pas tous les sujets avec un trouble panique qui 
développent de l'évitement, ce ne sont pas tous les sujets qui présentent une DY ou de 
]'ISM qui adoptent des conduites d'évitement agoraphobes. Ainsi, l'ISM pourrait 
constituer un facteur non spécifique aux conduites d'évitement. Il est donc possible, tel 
que proposé plus haut, que l'ISM soit plutôt associé avec une caractéristique sous-jacente 
aux individus qui souffrent de TPIA, telle que la propension accrue à être attentif aux 
sensations physiques. Par ailleurs, il convient également de considérer que ce résultat 
puisse s'expliquer par I,'échantillon restreint de sujets TPSA, ce qui peut limiter la 
possi bi 1ité de détecter un effet entre les grou peso 
Bien que certains auteurs aient affirmé que les DY ne sont pas suffisantes pour 
qu'un individu développe un TPIA (Jacob, Furman, Durrant et Turner, 1996; Stein et 
coll., 1994), celles-ci pourraient prédisposer, précipiter ou encore contribuer au maintien 
de ce trouble (Clark et coll., 1994; Jacob et coll., )995, 1996; Godemann, Koffroth, Nell, 
et Heuser, 2004 ; Godemann et coll., 2005). En fait, il a été avancé que les individus 
sensibles aux sensations de vertiges puissent, par le biais d'un conditionnement 
intéroceptif, développer la symptomatologie propre à la panique et à l'agoraphobie. Ainsi, 
il est possible qu'un niveau d'ISM élevé puisse constituer un facteur prédisposant au 
trouble chez certains sujets prompts à la panique. Ceci pourrait également constituer un 
l'acteur de vulnérabilité à la rechute. En fait, comme l'ISM réfère au malaise ressenti dans 
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des contextes où les repères visuels ou proprioceptifs sont inadéquats, les sujets qui y sont 
sensibles pourraient être plus susceptibles à redouter la récurrence des malaises et 
l'évitement des situations qui les provoquent. Ils seraient donc plus à risque de réintégrer 
la spirale de la panique au cœur de laquelle le TP/A s'entretient. Il semble que celte 
hypothèse puisse pour Je moment être retenue, puisque la présente recherche rapporte des 
niveaux comparables entre 1'ISM des sujets TPIA dont le trouble est acti f et ceux dont le 
trouble est jugé en rémission. L'interprétation de ce résultat doit toutefois être nuancée en 
raison du manque de puissance des analyses. Ainsi, des études itératives avec des 
échantillons plus grands sont nécessaires afin de renforcer ce constat. Par ailleurs, il a été 
avancé que la sensibilité à l'anxiété prédit la maintenance du trouble panique chez les 
sujets non traités de même qu'elle prédit adéquatement l'émergence du trouble chez ceux 
n'ayanl aucun historique d'attaques de panique (Ehlers, 1995; Schmidt, Zvolensky et 
Maner, 2006). L'association significative retrouvée dans la présente étude entre la 
sensibilité à l'anxiété et l'ISM renforce l'hypothèse précédemment avancée à l'effet que 
l'ISM puisse constituer un facteur de vulnérabilité à la rechute chez les sujets TP/A en 
rémission, 
Finalement, l'analyse fine des résultats obtenus par le biais de la comparaison des 
sous-groupes cliniques sur les diverses mesures de fonctionnement compone cenains 
éléments intéressants. Notamment, le fait que les sujets dont le trouble est en rémission 
présentent des scores plus élevés que ceux dont Je trouble est actuel sur trois des mesures 
(i.e. l'évitement lors de situations où l'individu est accompagné, le degré de peur associé 
à cenai nes réactions physi 01 ogiques et la fréquence d'émergence des pensées phobiques) 
pourrait s'expliquer par le caractère rétrospectif de la mesure. Ainsi, ces sujets pourraient 
avoir été portés à surévaluer les symplômes ressentis alors qu'ils avaient le trouble. Ce 
résultat pourrait cependant être la résultante d'un biais de sélection dans l'échantillon. 
Selon celte hypothèse, l' échanti lion de sujets en rémission serait constitué d' individus 
ayant été particulièrement affectés par le trouble, ce qui justifierait aussi leur disposition à 
participer à l'étude. En effet, la participation à celte élude requérrail une motivation 
intrinsèque élevée. D'autre part, l'absence de di fférence du facteur agoraphobie sur les 
mesures d'évitement agoraphobique pourrai 1 s'expliquer par la demande rai te aux 
participants de répondre en regard de la période de leur vie où ils ont vécu le plus 
d'anxiété. De ce fait, il eSI probable que certains sujets avec un trouble panique aienl 
transitoirement rencontré les critères de l'agoraphobie. En fait, les taux de prévalence 
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relevés par le DSM-IV-TR (APA, 2000) rapportent que du tiers à la moitié des sujets 
ayant un diagnostic de trouble panique dans la population générale présentent également 
de l'agoraphobie. D'autre part, il est possible de postuler que certains sujets dont le 
trouble est actuel ou en rémission, notamment ceux qui ont bénéficié d'un traitement, 
continuent à avoir des attaques de panique, mais qu'ils n'entretiennent plus les 
comportements d'évitement auparavant mis en place. Ceci est en outre congruent avec le 
traitement cognitivo-comportemental du TPA qui favorise l'exposition aux situations 
appréhendées. Finalement, une explication alternative qu' i1 convient de considérer est 
l'erreur de type II, soit la possibilité que cette absence de différence résulte d'un manque 
de puissance statistique. 
Forces et limites de l'étude 
L'inclusion de sujets dont le trouble est actuel et de sujets dont le trouble est en 
rémission est un élément qui ajoute de la richesse aux résultats. Cela permet notamment 
d' étud ier la possibilité de facteurs de vulnérabilité au TPIA, ceci est habituellement plus 
facile à effectuer sur des recherches à devis longitudinal. De plus, l'utilisation du SCID 
(Fi l'Si el coll., 1996) comme mesure évaluative pour les sujets cliniques constitue une 
mesure de confiance pour la constitution de cet échantillon. Par ailleurs, il convient de 
noter que la présente étude n'évalue pas la présence comorbide de trouble de J'humeur, 
dont la dépression majeure. De plus, les sujets du groupe contrôle ne sont pas évalués 
pour la présence de trouble anxieux. Les groupes sont également majoritairement 
constitués de femmes, ce qui limite la généralisation des résultats pour les hommes. 
D'autre part, l'homogénéilé culturelle de l'échantillon clinique limite aussi la 
généralisation des résu ltats. Notamment, il est reconnu que les psychopathologies 
diffèrent grandement selon les caractéristiques culturelles, tant au niveau des symptômes 
rapportés que dans la signification qui leur est attribuée. Entérinant l'importance de ce 
sujet, le DSM-IV-TR (APA, 2000) compone une section qui rapporte les syndromes 
propres à certai nes cultures données. Ainsi, dans l'état actuel des données, les résu llats 
peuvent exclusivement être appliqués à une population canadienne française de souche el 
leur utilisation avec d'autres populations devra être validée par le biais de recherches 
menées ultérieurement. Finalement, le nombre restreint de sujets constituant le groupe 
avec un TPSA limite la puissance des analyses comparatives avec les sujets TPA. 
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Propositions de recherches futures 
JI est suggéré que les recherches sur la comorbidité entre le TPIA et les DY 
poursuivent le mandat d'identifier des spécificités aux individus qui possèdent les deux 
conditions. À ce sujet, il peut être pensé que les sujets TPIA qui présentent une DY 
appréhendent plus spécifiquement certaines situations. Par exemple, ils pourraient être 
plus craintifs à marcher sur des surfaces inégales (p. ex. dans une forêt ou sur un tapis 
épais) ou encore à regarder vers le bas à partir d'un observalOire en hauteur. De plus, ils 
pourraient ressentir un malaise lorsqu'ils sont confrontés à des situations où 
J'environnement implique du mouvement dans le champ visuel (p. ex. scènes visuelles de 
rotation ou qui créent un erfet de tunnel; Redfern, Yardley et Bronstein, 1995). Il est aussi 
possible que les cognitions de peur des sujets aux prises avec celle comorbidité se 
rapprochent de celles qui sont rapportées par les individus qui ont des troubles de 
l'équilibre. Par exemple, ces sujets pourraient être davantage portés à craindre de perdre 
l'équilibre, de faire une chute ou encore d'avoir la nausée dans certains contextes. Ainsi, 
le fait de s'attarder aux patrons comportementaux et cognitifs des sujets qui présentent la 
problématique bicéphale à l'étude pourrait permettre de déterminer des éléments ayant un 
potentiel prédictif intéressant. Ces facteurs pourraient favoriser l'identification des 
individus qui sont susceptibles de présenter une problématique vestibulaire. Il serait dès 
lors possible d'augmenter l'efficacité des traitements offerts à ces sujets, notamment en 
les faisant bénéficier au besoin d'un traitement combinant la rééducation vestibulaire à la 
thérapie cognitive comportementale. 
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Moyennes et écart-types des scores aux mesures cliniques obtenues par les sous-groupes 
de sujets cliniques 
TPSA actuel TPA actuel TPSA rémission TPA rémission 
n = 14 n = 59 n = 15 n = 53 
Mesures cliniques M ET M ET M ET M ET 
ISA 29,86 8,39 36,76 11,55 37,07 11,94 35,47 Il,01 
IMA-S 1,78 0,82 2,59 0,92 1,98 0.95 2,36 0,95 
IMA -A 1,32 0,54 1,82 0,71 1,70 0,81 1,87 0,81 
QSP 2,22 0,64 2,76 0,75 2,56 0,60 2.73 0,78 
QPP sociales 1 17,79 5,12 19,83 5,12 17,47 6,84 17,92 5,89
comportementales 
QPP physiques 13,79 4,J4 18,54 4.95 16,73 5,62 18,06 5,64 
Note. ISA: niveau de sensibilité à l'anxiété; IMA - S: le degré d'évitement agora phobique 
lorsque seul; IMA - A : le degré d'évitement agoraphobique lorsque accompagné: QSP : le degré 
de peur associé à certaines réactions physiologiques qui sont ressenties dans divers contextes; 
QPP: la fréquence d'émergence de certaines pensées phobiques dans des situations angoissantes. 
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Tableau 2 
Questionnaire des caractéristiques situationnelles - Échelle /SM -1/ 
Ci-dessous sont listées certaines situations qui peuvent susciter de l'inconfort ou de 
l'anxiété. 
Nous sommes intéressés à connaître à quel point ces situations vous dérangent. 
~ Encerclez une réponse par situation en utilisant l'échelle suivante: 
3 = Si vous êtes très dérangé par la situation 
2 = Si vous êtes modérément dérangé par Ja situation 
l = Si vous êtes légèrement dérangé par la situation 
0 = Si vous n'êtes pas dérangé par la situation 
J. Exercice aérobique 3 2 J 0 
2. Vous retourner dans un Jit 3 2 J 0 
3. Fermer les yeux dans la douche 3 2 J 0 
4. Regarder de hauts édifices 3 2 ] 0 
5. Vous pencher loin vers l'arrière assis dans une chaise 3 2 ] 0 
6. Lire le journal près de votre visage 3 2 1 0 
7. Aller dans les montagnes russes 3 2 1 0 
8. Danser 3 2 1 0 
Est-ce que votre inconfort augmente à mesure que la journée
9. 3 2 1 0avance?
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Résumé 
La présente étude porte sur l'exploration de la conduite des sujets aux prises avec un 
trouble panique avec et sans agoraphobie (TPIA) en regard de la pratique d'activités 
physiques. Des instruments auto-rapportés sont utilisés afin de comparer 141 sujets aux 
prises avec un TP/A, dont certains présentent un trouble actuel (n =73) et d'autres avec 
un trouble en rémission (n =68), à 172 sujets contrôles. Les résultats indiquent que les 
sujets TP/A, actuels et en rémission, sont davantage portés à craindre certaines sensations 
physiques issues de la pratique d'activités physiques, dont plus particulièrement: la 
tachycardie, les vertiges et les chaleurs. Ils ont aussi tendance à crai ndre que ces 
symptômes provoquent des conséquences négatives. De plus, comparativement aux sujets 
contrôles, les sujets TP/A ressentent moins de plaisir et de facilité à pratiquer des activités 
physiques de nature aérobique. Les sujets TP/A asymptomatiques pourraient présenter un 
style cognitif propre à maintenir une vulnérabilité pouvant favoriser des épisodes de 
rechute. Des recommandations pour Je traitement du TP/A sont suggérées. 
Mots-clés: Trouble panique; Agoraphobie; Symptômes physiques; Activités physiques 
aérobiques. 
Abstract 
The objective of the present study was ta assess the attitude of panic disorder patients 
with and without agoraphobia (POlA) toward physical activity. Self-report instruments 
were used to compare 141 PD/A subjects to 172 control subjects. The clinical group 
included individuals who currently suffer from POlA (n = 73) as weil as individuals 
whose panic disorder is in remission (n =68). Results indicated that PD/A patients are 
more likely than control subjects ta feel apprehensive about the physical sensations that 
accompany 'physical activity, particuJarly tachycardia, vertigo, and hot flushes. PD/A 
patients are also more Iikely to Fear that these physical sensations will generate negalive 
consequences. In comparison with control subjects, PD/A patients find the practice of 
aerobic physical activity morc difficult and Jess pleasurable. PD/A subjects in remission 
may present a cognitive style that maintains vulnerability to relapse. Clinical implications 
and directions for future research are discussed. 
Key Words: Panic disorder, Agoraphobia, Physical symptoms, Aerobic activities 
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Les émotions positives (p. ex. joie, excitation) ou négalives (p. ex. colère, anxiété, 
peur), sont intimement associées à l'activation physiologique qu'elles suscitent. 
Notamment, le fait de faire un exposé oral, de vivre un conflil ou encore se rendre à un 
premier rendez-vous amoureux constituent des exemples de situations où le système 
nerveux sympathique (SNS) peut être activé (McWilliams et Asmundson, 200J; Broman­
Fulks, Berman, Rabian et Webster, 2004). Les sensations physiques produites par le SNS, 
telles que: la sudation, les tremblements ou les étourdissements, sont décodées comme 
plaisantes ou déplaisantes en fonction de J'interprétation qui en est faite et cela, 
dépendamment du contexte parti cu lier où elles se produisenr. Dans certaines situations, 
de telles sensations peuvent indiquer que le corps présente un déséquilibre bénin (p. ex. 
une légère déshydratation), ou plus sérieux (p. ex. un dysfonctionnement cardiaque ou 
endocrinien). Ces mêmes sensations peuvent être ressenties dans des circonstances autres 
comme par exemple, alors que le corps est stimulé par le biais de la pratique d'une 
activité à caractère aérobique. Ainsi, en plus des sensations précédemment relevées, 
l'augmentation des rythmes cardiaque et respiratoire, la fatigue musculaire, la difficulté à 
reprendre son souffle et, dans les situations limites, la présence de nausées, peuvent aussi 
être associées à la pratique d'une activité aérobique. Pour la majorité des gens, ces 
symptômes ne sont généralement pas effrayants; ils peuvent même être ressentis 
positivement comme des marqueurs de l'eHorl fourni. Toutefois, d'autres personnes 
soumises à des conditions de santé particulières peuvent présenler une appréhension en 
regard de telles sensations. Notamment, cela pourrait êlre le cas pour un patient qui 
souffre d'angine pour lequel il est recommandé d'éviter les efforts physiques ou les 
émotions intenses susceptibles de trop solliciter son coeur. Par ailleurs, de telles 
appréhensions peuvent aussi se retrouver chez des individus qui ne présentent aucune 
condition physique justificative. En outre, ce type de peur intense des symptômes 
physiques esl un marqueur de certains états anxieux. Il constitue notamment l'un des 
éléments centraux retrouvés chez les sujets aux prises avec un trouble panique avec ou 
sans agorélphobie (TPIA, comporte les diagnoslics de Trouble Panique Sans Agoraphobie 
- TPSA et de Trouble Panique avec Agoraphobie - TPA) (Schmidt, Richey, Fitzpatrick, 
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2006). L'examen des attributs spécifiques de ce trouble permet de mieux comprendre 
pourquoi les individus qui en souffrent entretiennent de telles appréhensions. 
Par définition, Je sujet qui est aux prises avec un TPIA vit de manière répétée des 
attaques de panique (AP) (APA, 2000). Les AP sont des épisodes brefs où l'anxiété est 
vécue de manière très intense. Elles sont caractérisées par des symptômes physiques 
importants qui résultent de l'activation du SNS donl, par exemple: la tachycardie, la 
sudation, les étourdissements, les picotements dans les extrémités, les nausées, les 
vertiges, etc. L'agoraphobie réfère à l'anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits 
ou des situations d'où il pourrait être difficile (ou gênant) de s'échapper ou dans lesquels 
il est possible que l'individu ne puisse obtenir du secours en cas d' AP soit inattendue, soit 
facilitée par des situations spécifiques ou bien si des symptômes à type panique étaient 
ressentis. Les individus qui développent de l'agoraphobie appréhendent de manière 
typique certaines situations, telles que Je fait d'être seul loin de son domicile, se trouver 
dans un endroit bondé ou être dans un autobus, un bateau ou une voiture (APA, 2000). À 
cet effet, il a été retrouvé que les sujets agoraphobes en rémission demeureraient avec 
celte tendance à anticiper des conséquences catastrophiques liées à leurs sensations 
physiques (Sloler et McNally, 199 J). Bien que la crainte et les erreurs d'interprétations en 
regard des symptômes physiques d'activation physiologique soient connus dans le TPIA, 
les raisons qui expliquent pourquoi el comment ces altitudes se développent ne sont pas 
connues (Schmidt, Richey el Fitzpalrick, 2006). 
Pour la majorité des individus, il semble que les sensations physiques sont mieux 
tolérées lorsqu'elles peuvent être expliquées par le conlexte où elles surviennent. Pour 
illustrer ce fait, il s'agit par exemple de penser à l'activation du système adrénergique 
conséquente soil au visionnement d'un film d'action, ou lors d'une randonnée dans. les 
montagnes russes. Nombre de gens qui s'adonnent à ces activités vont ressentir des 
sensations physiques similaires à celJes de la panique et les attribueront aux situations 
vécues, ce qui ne suscitera pas d'élppréhension anxieuse. Ceci semble aussi être vrai pour 
les sujets aux prises élvec un TP/A. En effet, les études sur celle question indiquent que 
les interprétations céltastrophiques de sujets TP/A sont plus à même d'être produites 
lorsque lél cause de leurs sensations physiques esl ambiguë el inversement, sont moins 
propices à être élélhorécs lorsqu' i1existe une cause justi lïcati ve hénigne (pour une revue 
des études sur ce sujet: Khawaja et Oei, 1998). Par ai lJeurs, certains sujets aux prises 
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avec un TFIA se méfient de situations qui impliquent une stimulation de l'organisme 
(Barlow, 2002). En fait, alors que certains des patients avec ce trouble semblent aptes à 
nuancer l' interprétation qu'il s font de leurs sensations physiques selon les situations, 
d'autres départagent difficilement les sensations dites normales de celles qui sont 
attribuables à la panique. Ces derniers sujets semblent donc appréhender toutes formes de 
sensations physiques en raison d'une difficulté à les mettre en contexte. Conséquemment, 
ils tendent à éviter nombre de situations qui sont susceptibJes de leur faire ressentir de 
telles sensations. 
En concordance avec ces observations cliniques, des études ont relevé que les 
sujets aux prises avec un trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A) tendent à 
éviter particulièrement ]' une de ces situations fortement à risque de provoquer des 
sensations d'activation physiologique, soit la pratique d'activités physiques (Schmitl, 
Kruse et Kugler, 2004; Martinsen. Raglin, Hoffart et Friis, 1998; Broocks et coll., 1997). 
À cet effet. une vaste étude effectuée auprès de 5877 personnes a révélé une association 
négative entre la prévalence du TPA et la pratique régulière d'activités physiques 
(Goodwin, 2003). D'autres recherches ont aussi rapporté une association linéaire positive 
entre le ni veau de croyances selon lesquelles les symptômes physiques peuvent engendrer 
des conséquences néfastes sur la santé et l'évitement des situations qui génèrent ce type 
dc scnsations (Asmundson et Stein, 1994; Broocks et coll., 1997; Martinsen, Raglin, 
Hoffart et Friis, J998). En lien avec ces constats, il a été avancé que de tels 
comportements d'évitement puissent en outre rendre compte de la condition physique 
hypothéquée relevée chez certains des sujets aux prises avec un TP/A (Martinsen et coll., 
1998; Broocks et coll., 1997; Stein et coll., 1992; Taylor et coll., J987). Aussi, certains 
auteurs suggèrent-ils que l'abstention de la pratique d'activités physiques puisse 
constituer une composante de maintien du comportement phobique. Selon cette 
hypothèse, les individus qui éviteraient de se placer dans des silUations où les sensations 
physiques d'activation du SNS sont attendues et normales ne seraient pas à même de 
confronter leurs craintes erl'Onées face à celles-ci. En conséquence, ils maintiendraient la 
dynamique de leur trouble. Suivant cette logique, pour les sujets aux prises avec un TP/A, 
la pratique d'activités physiques pourrait être considérée comme une forme d'exposition 
intéroceptive. En fait, par le biais de l'activité physique, ces sujels provoqueraient en eux 
les sensations physiques appréhendées, telles que les palpitations cardiaques, le souffle 
court, les sueurs, etc. (Broocks et coll., 2003 ; De Covcrley Veale, 1987). Ils pourraient 
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donc conclure que ces sensations ne provoquent pas les conséquences catastrophiques 
appréhendées. D'autre part, des auteurs ont relevé qu'un entraînement d'endurance 
physique régulier favorise une réduction des réponses du système sympathique à diverses 
stimulations physiques et psychologiques (Blumenthal et coll., 1990). De même, une 
étude évaluant les réponses anxieuses de sujets suite à l'infusion d'adrénaline a retrouvé 
des réactions moindres chez les sujets en forme, ce qui serait attribuable à une plus 
grande familiarité avec les sensations typiques des activités éprouvantes physiquement 
(Van Zijderveld et coll., 1992). Ceci semble concorder avec l'hypothèse voulant que la 
pratique d'activités physiques aérobiques, puisque ce sont celles les plus à même de 
stimuler le SNS, puisse constituer une forme d'exposition aux sensations physiques 
appréhendées dans le TP/A. D'autres auteurs (Tkachuk et Martin, 1999), attirent toutefois 
notre attention sur la nécessité de préciser les paramètres d'efficacité de la pratique 
d'exercices physiques comme composantes du traitement chez les sujets qui présentent 
des troubles anxieux. 
En somme, il semble que la plupart des individus interprètent généralement leurs 
sensations physiques en considérant Ic contexte où elles surviennent et qu'ils génèrent un 
certain nombre d'interprétations alternatives pouvant les expliquer. Des observations 
empiriques et cliniques rapportent que certains sujets aux prises avec un TP/A semblent 
faire preuve de cette flexibilité cognitive. Cependant, il semble que d'autres sujets avec ce 
trouble présentent plutôt un émoussement de leur capacité à discriminer les sensations 
dites normales de ceJJes qui pourraient être dangereuses. Ces sujets tendent plutôt à 
générer des interprétations rigides et stéréotypées, qui ont souvent un caractère 
catastrophique. Ils sont moins enclins à considérer les contextes associés à la survenue de 
leurs sensations corporelles. Ces patients anxieux sont plus ponés à croire, tel que 
discuté, que les sensations d' acti vation du SNS signi fient qu' iIs ont un 
dysfonctionnement corporel comme une pathologie cardiaque, digestive ou respiratoire. 
La présente étude s'attarde à mieux comprendre les rapports qu'entretiennent les 
individus avec un TP/A face aux sensations physiques appréhendées, cela plus 
spéci fiquement en lien avcc la pratique d' acti vités physiques. Pour ce faire, l'attitude 
générale de ces sujets par rapport à la pratique d'activités physiques est examinée. 
Conformément aux observations rapportées, l'hypothèse principale postule que les 
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patients TPIA, lorsqu'ils sont mis en comparaison avec les sujets contrôlcs, intcrprètent 
de manière plus catastrophique et stéréotypée les symptômes physiques résultant de la 
pratique d'activités physiques. La deuxième hypothèse postule que les patients avec TP/A 
en rémission seront plus portés à craindre les activités physiques que les sujets contrôles, 
mais que cette crainte sera moindre que chez ceux du groupe avec des symptômes actifs 
du TP/A. Des analyses supplémentaires à visée exploratoire sont également effectuées 




Les données sont recueillies dans le cadre d'un projet plus vaste qui s'intéresse 
aux marqueurs génétiques du TPIA. Le repérage de tels marqueurs est faci lité lorsque 
l'ensemble des individus recrutés présente une certaine homogénéité. Ainsi, dans 
l'optique de restreindre la diversité génétique de l'échantillon, les sujcts recrulés sont tous 
d'origine canadienne française. 
L'échantillon clinique est constitué de 141 sujets qui ont répondu, rI un moment 
de leur vie, aux critères d'un trouble panique avec ou sans agoraphobie (TP/A). Ils sont 
recrutés par le biais: de cliniqucs de traitements affiliées à un hôpital psychiatrique de 
Montréal, l'hôpital Douglas (i.e. Verdun, St-Henri et Lasallc) ; de la clinique externe de 
J'hôpital Louis-H. Lafontaine ; de publicités faites dans divcrs lieux publics tels que 
l'Université du Québec à Montréal (UQÀM), des Centres Locaux de Services 
Communautaires, de différents commerces ainsi que des journaux de la région de 
Montréal. Certains sujets som référés par divers professionnels (infirmières, 
psychologues, psychiatres) qui oeuvrent au sein de ces organisations. alors que d'autres 
participants répondent à des annonces disposées dans ces sites ou dans les journaux. Les 
sujets qui répondent aux annonces laissent un message sur la boîte vocalc de l'étude alors 
que les sujets référés ont au préalable signé un consentement indiquant qu'il cst possible 
de les appeler. Les participants som donc tous contactés par l'une des assistantes de 
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recherche qui complète un questionnaire de présélection téléphonique. Ce premier contact 
permet d'informer les participants intéressés des modalités de l'étude et il favorise la 
vérification des critères d'inclusion généraux de la recherche. Quarante-cinq participants 
sont exclus des analyses parce qu'ils omettent de compléter au moins un questionnaire de 
l'étude. De ce nombre, deux répondants sont exclus pour d'autres motifs (i.e. 
diagnostique d'agoraphobie sans antécédent de trouble panique - ASATP et âge avancé). 
L'échantillon comporte des sujets dont le TP/A est actuel (n =73 ; ]4 TPSA et 59 TPA) 
et d'autres dont le TP/A est en rémission (n = 68; ]5 TPSA et 53 TPA), ce dernier 
diagnostic comportant les trois catégories suivantes: rémission partielle (n = 57), 
rémission totale (n = 6) et antécédents de TP/A (n = 5). L'âge des individus varie de ] 9 à 
69 ans, avec une moyenne de 39,6 ans (ET = 1J ,6) et l'échantillon est composé d'une 
majorité de femmes (80%). Le revenu personnel annuel des sujets se répartit comme suit: 
moins de 20000$ (43%), entre 20000 et 40 000$ (31 %), entre 40 000 et 60000$ (11 %) 
et plus de 60000$ (6%). Cinquante-huit pourcent des sujets sont en couple (conjoints de 
fait ou mariés) alors que 42% sont seuls (veufs, divorcés, célibataires). 
Les sujets laissent leurs coordonnées sur la boîte vocale du programme de 
recherche et ils sont par la suite contactés par une assistante de recherche qui leur 
explique les modalités de l'étude. Les assistantes de recherche qui procèdent aux 
évaluations semi-structurées sont des étudiantes au doctorat en psychologie qui ont reçu 
une formation exhaustive sur la passation du SCID-I. La formation reçue comprend 
l'enregistrement de quelques renconlres avec des clients où la I"ormatrice procède à une 
vérification de la cotation effectuée. De plus, les assistantes de recherche ont accès à une 
supervision par le psychologue - chercheur de l'étude pour aider à la cotation des cas 
cliniques comportant des ambiguïtés. Lors de la rencontre d'évaluation psychologique, le 
consentement écrit des sujets est d'abord obtenu, l'entrevue clinique semi-structurée 
SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-IV; First et coll., 1997) visant à 
confirmer le diagnostic de trouble panique est admin.istrée par la suite, el les 
questionnaires sont recueillis. Les critères d'inclusion sont les suivants: être âgé de 18 
ans à 70 ans, présenter un TP/A actuel ou en rémission, accepter de compléter les 
questionnaires de l'étude et se soumettre à une évaluation psychologique. Les 
questionnaires sont acheminés par la poste aux sujets qui rencontrent ces critères. II est 
demandé aux sujets de répondre aux questionnaires qui portent sur les mesures cliniques 
par rapport à la période de leur vie où ils ont été le plus anxieux. Ainsi, ces mesures 
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visent à documenter J'existence du TPIA, mais elles ne pemettent pas de corroborcr Je 
diagnostic, actuel ou en rémission du trouble, tel que cela est le cas avec l'évaluation semi 
structurée (SCID-I; Structured Clinical Interview for DSM-IV ; First et coll., 1997). Ces 
derniers sont ensuite rencontrés par une assistante de recherche qui aborde tout d'abord 
les aspects éthiques de l'étude, puis le consentement éClit est obtenu. Les sujets sont par 
la suite soumis au SCID-I. Finalement, l'assistanle de recherche recueille les 
questionnaires. 
L'échantillon contrôle est recruté parmi des classes de différentes disciplines du 
premier cycle universitaire de l'UQÀM. Deux cenl trenle-cinq (N = 235) étudiants 
complètent un questionnaire sociodémographique ainsi que l'Inventaire des altitudes par 
rapport aux activités physiques. Lors des explications fournies avant la passation des 
documents, les étudiants sont assurés du respect de la confidentialité des données. 
Soixante-trois sujets sont exclus des analyses parce qu' i Is ne complètent pas le 
questionnaire dans sa totalité. L'étude est approuvée par les comités d'éthique de 
l'Institut Universitaire en Santé Mentale Douglas et de l'UQÀM. La répartition du sexe 
des sujets de cet échantillon est semblable à celle de l'échantillon clinique puisqu'il 
comporte majoritairement des femmes (76%). L'âge des sujets de l'échantillon contrôle 
se situe entre 19 et 59 ans, avec une moyenne de 25,1 ans (ET =7,8). Le revenu personnel 
annuel se répartit comme suit: moi ns de 20000$ (80%), entre 20000 et 40000$ (12%), 
entre 40000 et 60000$ (4%) et plus de 60000$ (3%). Vingt-cinq pourcenl des sujets 
sont en couple (conjoints de fait ou mariés) alors que 67% sont seuls (veufs, divorcés, 
célibataires), 8% des sujets se sont par ailleurs abstenus de répondre à cette question .. 
instruments de mesure: 
Le Structured Clinical interview for DSM-iV (SCID-I; Structured Clinical 
Interview for DSM-IV; First et coll., 1997) évalue la présence des troubles de l'axe 1 
selon les critères diagnostiques du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles 
Mentaux (DSM-IV; Association Américaine de Psychiatrie, 1994). Les sujets sont 
évalués à l'aide du module sur les troubles anxieux. Le SCID-I permet de classifier les 
sujets selon les catégories suivantes: trouble actuel: « Le sujet a répondu aux critères du 
TPIA au cours du dernier mois »; lrouble en rémission partielle: «Le sujet a déjà 
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répondu à tous les critères du trouble panique, mais à l'heure actuelle seuls certains signes 
ou symptômes persistent »; trouble en rémission totale: «Les signes et symptômes ont 
disparu, mais il est encore pertinent de noter J'existence de ce trouble (p. ex. chez une 
personne prenant de.s antidépresseurs et n'ayant éprouvé aucun symptômes depuis 3 ans) 
et antécédents de trouble panique «Le sujet a déjà répondu aux critères; mais il est 
rétabli ». Le SCID-I est considéré comme le standard de choix dans la détermination de 
diagnostics cliniques valides (Weiss, 2004). C'est l'instrument le plus utilisé pour 
]' évaluation des troubles psychiatriques de l'Axe 1 (Keane et Barlow, 2002). Les études 
de validité rapportent que les accords inter-juges varient de bons à excellents pour 
]' établissement des diagnostics de troubles actuels et une fidélité test-retest modérée pour 
]' établissement des diagnostics de troubles à vie (Rogers, 200 J). 
Index de Sensibilité à l'Anxiété (/SA; Adaptation française de Stephenson, 
Marchand, Lavallée et Brillon, 1996, de 1'« Anxiety Sensibility Index» de Reiss, 
Perterson, Gursky, et McNally, 1986). L'ISA mesure le niveau de sensibilité à J'anxiété, 
soit la peur de J'anxiété en raison des sensations physiologiques qui y sont liées. Ces 
appréhensions sont basécs sur les croyances selon lesquelles ces sensations peuvent 
engendrer des conséquences somatiques, psychologiques ou sociales néfastes. Les ]6 
items (p. ex. « Il est important pour moi de ne pas paraître nerveux(se)>>, « Cela me fait 
peur quand je me sens trembler », « Il est important pour moi de rester en contrôle de mes 
émotions », etc.) sont cotés sur une échelle likert en 5 points qui va de 0 : «Très peu» à 
4 : «Énormément ». L'analyse factorielle de l'instrument dans sa version française a mis 
en lumière une structure unidimensionnelle (Marchand, Stephenson, Feeney, et 
Marchand, 1999). L'ISA est particulièrement associé à la composante d'évitement dans le 
TP/A. Les propriétés psychométriques de la version française sont excellentes. Il peut être 
utilisé pour des échantillons cliniques et non cliniques (Reiss, et coll., 1986). Les normes 
proposées par Rapee, Brown, Antony et Barlow (1992) sont ici utilisées. 
Inve/7/(1ire de Mobilité pour l'Agoraphobie (IMA; Langlois, Marchand et 
Lalonde, 1985; Adaptation française du «Mobility Inventory for Agoraphobia» de 
Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, ct Williams, J985). Ce questionnaire est composé de 
25 ilems qui décrivent des lieux ou des situations souvent évités par des individus 
agoraphobes (p. ex. restaurants, ascenseurs, cinémas, métro, elc.). La personne note à 
quel point elle évite celte situation/lieu lorsqu'elle est seule (IMA-S) et lorsqu'elle est 
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accompagnée (lMA-A). Elle précise également le nombre d'attaques de panique qu'elle a 
eue au cours de la dernière semaine. Les items sont constitués d'une échelle likert en 5 
points qui va de 1 : «N'évite jamais» à 5: «Évite toujours ». La version française de 
l'IMA a été validée auprès de sujets agoraphobes et d'étudiants. La version originale 
anglaise et la version française démontrent de bonnes qualités psychométriques. L'IMA 
parvient à discriminer les sujets avec et sans agoraphobie (Stephenson, Marchand et 
Lavallée, 1997). L'instrument mesure trois dimensions de l'évitement, soit l'évitement 
des endroils publics, des espaces restreints et des transports en commun (Stephenson et 
coll.. 1997). Les normes de Stephenson, Marchand et Lavallée (J 997) sont ici utilisées. 
Queslionnaire sur les SensaLions Physiques (QSP; Adaptation française de 
Marchand et Lalonde, 1985, du «Body Sensations Questionnaire» de Chambless, 
Caputo, Bright et Gallagher, 1984). Le QSP permet d'évaluer le degré de peur associé à 
certai nes réactions physiologiques qui sont ressenties dans des contextes où l' individu est 
anxieux ou apeuré (p. ex. palpitations cardiaques, souftle court, transpiration, confusion, 
engourdissement dans les bras ou les jambes, etc.). L'individu indique Je degré de peur 
suscité par chacun des 18 items à l'aide d'une échelle Likert en 5 points qui va de J 
«Cette sensation ne m'effraie pas du tout» à 5: « Cette sensation m'effraie 
énormément ». La version originale anglaise et la traduction française de l'instrument 
démontrent de bonnes quaJités psychométriques. Il di frérencie les sujets avec un trouble 
panique d'individus normaux ainsi que de sujets aux prises avec d'autres troubles tels 
que: dépression, anxiété généralisée, obsessions compulsions et phobie sociale. 
Contrairement à la version originale anglaise où l'instrument mesure un construit unique, 
une analyse de la structure factorielle réalisée auprès d'individus francophones a révélé 
trois racleurs qui portent sur les symptômes somatiques, cardiaques et psychosensoriels 
(Stephenson, Marchand et Lavallée, 1998). Les normes de Stephenson, Marchand ct 
Lavallée (J 998) sont utilisées pour les rins de la présente recherche. 
Quesliol1l1aire sur les Pensées Phobiques (QPP; Adaptation française de: 
Marchand, el Lalonde, J9&5, du « Agoraphobic cognitions questionnaire» de Chambless, 
Caputo, Bright et Gallagher, 1984). Le QPP relève la fréquence d'émergence de certaines 
pensées phobiques lorsque la personne est anxieuse. Il comporte 14 ilems qui panent sur 
les conséquences appréhendées de l'anxiété (p. ex. « Je vais mourir », « Je dois avoir une 
tumeur cérébrale », « Je v<lis me mettre à crier », etc.). Les items sont cotés sur une 
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échelle Likert qui va de 1 : «Celle idée n'apparaît jamais» à 5 : «Celle idée apparaît 
toujours ». Il comporte deux sous échelles qui portent respectivement sur les inquiétudes 
sociales el comportementales et sur les sensations physiques. L'échelle des sensations 
physiques différencie les sujets avec des AP el les sujets agoraphobes de sujets dépressi fs 
et de sujets aux prises avec d'autres troubles anxieux, tels que: phobiques sociaux, 
obsessionnels compulsifs et anxieux généralisés. L'échelle des inquiétudes sociales et 
comportementales semble être généralement entérinée par les individus aux prises avec 
un trouble anxieux (Stephenson, Marchand et Lavallée, 1999). Les études de validation, 
effectuées auprès de populations cliniques et contrôles, tant pour la version originale 
anglaise que pour la version française, révèlent de bonnes qualités psychométriques. Les 
normes de Bouvard et ses collaborateurs (1998) sont utilisées dans celle recherche. 
«L'Inventaire des attitudes par rapport à l'activité physique» (Vai lIancourt, 
Bélanger, Gosselin, et St-Hilaire, 2003) a été développé pour les besoins de l'étude car 
aucun test mesurant de tels éléments n'était disponible. Il regroupe des items ayant pour 
objectif de relever les comportements et les cognitions que présente la personne par 
rapport à la pratique d'activités physiques. Plus spécifiquement, l'instrument permet de 
vérifier le degré d'appréhension face à certaines sensations associées àl' exercice 
physique de même que les idées qui y sont liées. Voici quelques exemples d'items: «Au 
cours de la pratique d'activités physiques en général, à quel point craignez vous certains 
symptômes physiques? »; «Jusqu'à quel poi nt diriez-vous que votre entourage proche 
(famille et amis) vous encourage à faire de l'activité physique? »; « Vous est-il déjà arrivé 
de craindre d'avoir une allaque de panique lors de la pratique d'une activité physique, une 
relation sexuelle? ». L'instrument permet aussi au sujet de rapporter, sur des échelles 
Likert en 5 points, à quel degré il apprécie (1 : «Très désagréable» à 5: «Très 
agréable»), trouve difllci le (1 : «Très diffici le » à 5 : « Très faci le ») et combien il trouve 
dangereux (1 : « Danger très élevé» à 5: « Absence de danger ») de s'adonner à la 
pratique d'activités physiques. 
Résultats 
Dans une première étape, l'analyse des données descriptives de chacune des 
varjables dépcndantes de l'étude révèle qu'elles sont indépendantes des variables 
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sociodémographiques ct qu'elles respectent les postulats de la normalité de la distribution 
(symélrie et aplatissement). Cela rend possible l'utilisation subséquente de tests 
paramétriques. Les groupes, clinique et contrôle, sont aussi comparés sur certaines 
caractéristiques sociodémographiques. Les analyses ne démontrent pas de di fférence en 
ce qui concerne la proportion d'hommes et de femmes dans chaque groupe. Par ailleurs, 
les groupes diffèrent ce qui concerne la moyenne d'âge des sujets (t (237) = 13,16, P < 
O,OS) ainsi que le statut socio-économique (X2 = 38,10, P < O,OS). Toutefois, ces deux 
variables n'étant pas corrélées avec les variables dépendantes à l'étude, elle ne sont pas 
considérées comme étant potentiellement confondanles. 
Comparaison des sujets TPlA et contrôles sur l'allitude envers la pratique d'activités 
physiques 
Il a d'abord été postulé que les patients TP/A interprètent de manière plus 
stéréotypée et catastrophique les symptômes physiques résultant de la pratique d'activités 
physiques en comparaison aux sujets contrôles. Afin de tester cette hypothèse, les sujets 
de ces deux groupes sont comparés sur les variables dépendantes suivantes: 1) le niveau 
de crainte envers les symptômes physiques ressentis lors de la pratique d'activités 
physiques en général, 2) le niveau d'agréabilité, de facilité et de dangerosité attribué au 
fait de pratiquer une activité physique à une inlensité modérée et élevée, 3) la perception 
du soulien de l'entourage face à la pratique d'activités physiques, 4) l'historique des 
attaques de panique en contexte de pratique d'une act ivi té physique, S) l' historique des 
attaques de panique lors d'une relation sexuelle, 6) J'auto-perception du niveau de forme 
physique, 7) la fréquence de pratique d'activités physiques avant et après l'apparition des 
premiers symptômes du trouble anxieux et 8) l'influence perçue de l'anxiété sur la 
pratique d'activités physiques. L'auto-perception du niveau de forme physique réfère à la 
question où il est demandé au participant de considérer son niveau de forme physique 
comparativement à d'aulres individus de même âge et de même sexe. Les cotes vont de 1 
« Beaucoup moins en forme» à S « Beaucoup plus en forme ». Les 6 premières variables 
sont analysées à raide de tests t, Je seuil critique est ajusté à l'aide d'une correction de 
Bonferroni afin de tenir comple du nombre tOlal d'analyses effectuées pour celle 
recherche (i.e. IS analyses). Le tableau l rapporte les scores obtenus par les deux groupes 
(clinique et contrôle) sur ces variables dépendantes. 
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INSÉRER ICI tableau l 
Les résultats indiquent que les deux groupes, clinique et contrôle, diffèrent 
significativement sur l'ensemble de ces variables excepté la perception du soutien de 
l'entourage face à la pratique d'activités physiques où les scores obtenus sont 
comparables (variable 3). 
Les deux autres variables, soit: la fréquence de pratique d'activités physiques 
avant et après l'apparition des premiers symptômes du trouble anxieux et l'influence 
perçue de l'anxiété sur la pratique d'activités physiques, s'adressent seulement aux sujets 
du groupe clinique. Elles ne peuvent donc pas être comparées avec le groupe contrôle et 
elles sont en conséquence traitées différemment. En ce qui concerne la fréquence de 
pratique d'activités physiques des sujets cliniques, celle-ci est comparée avant et après 
l'apparition des premiers symptômes du trouble anxieux. Les résultats indiquent que, 
suite à l'apparition des premiers symptômes du TPIA, plus de 59% des sujets ont modifié 
la fréquence 11 laquelle ils pratiquaient des activités physiques. Plus précisément, près de 
]3% des sujets rapportent avoir augmenté leur fréquence de pratique alors que près de 
46% d'entre eux disent avoir diminué la fréquence à laquelle ils pratiquent des activités 
physiques. Par contre, près de 41 % des sujets n'ont pas modifié leur fréquence de 
pratique. Par ailleurs, afin de rendre compte du niveau perçu d'influence du TP/A sur la 
pratique des activités physiques des sujets cliniques, les proporlions de sujets ayant 
répondu aux divers niveaux de réponse sonl rapportées. Les résultats sont répartis de 
manière relativement équivalente entre les niveaux de réponse soit: 249r rapportent ne 
pas avoir été inlluencé par le TP/A en ce qui concerne leur pratique d'activités physiques, 
2] % indiquent que le TPIA a eu une influence minimale, 21 % indiquent que le TP/A les a 
moyennement influencé, alors que 23% indiquent que le TPIA a eu une grande inlluence. 
Finalement, 10% des sujets indiquent que le TP/A a eu une influence énorme. 
Comparaison des sujeTS cliniques ell sous-groupes 
La deuxième hypothèse postule que les patients TPIA en rémission sonl plus 
portés à craindre les activités physiques que les sujets contrôles, mais que celle crainte est 
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moindre que celle rapportée par les sujets du groupe TP/A dont les symptômes sont actifs. 
Afin de tester cette hypothèse, J'échantillon clinique est subdivisé en 2 sous-groupes. Les 
sujets aux prises avec: 1) lin TP/A actuel; ce groupe comprenant des individus ayant 
actuellement les symptômes du trouble, 2) un TP/A en rémission; ce groupe comprenant 
des individus qui ont déjà eu les symptômes du trouble, mais qui sont actuellement en 
rémission. Les groupes qui sont inclus dans le diagnostic en rémission (i.e. antécédents de 
TP/A, rémission totale et rémission partieIJe) sont analysés à l'aide d'une ANOYA à 3 
groupes afin de vérifier s'ils sont équivalents. Celle analyse, effectuée sur le niveau de 
crainte en regard de l'activité physique, ne révèle aucune différence significative entre les 
groupes. Ceux-ci sont donc regroupés pour les analyses qui suivent. 
Une ANOYA à 3 groupes (sujets TP/A actuel, sujets TP/A en rémission et sujets 
contrôles) suivie de contrastes planifiés sont effectués sur le niveau de crainte envers les 
symptômes physiques ressentis lors de la pratique d'activités physiques en général 
(variable J). Les résultats indiquent que l' ANOYA est significative (F (2, 309) = 28,02, P 
< 0,05) et les contrastes afin de préciser les effets, qui ont été effectués à postériori, 
indiquent que seule la comparaison des sujets cliniques avec les sujets contrôJes est 
signi ficati ve (F (J, 309) = 55,95, P < 0,05). 
INSÉRER ICI tableau Il 
Cette analyse indique qu'il n'y a pas de différence significative entre les sujets TP/A 
actuels et en rémission. Ainsi, ce résultat ne confirme pas l'hypothèse énoncée. Les 
résultats démontrent plutôl que les scores des sujets TP/A actuels et en rémission sont 
comparables entre eux, n18is que ceux-ci sont significativement différents de ceux 
obtenus par les sujets contrôles. 
Analyses complémen1nires de f'ollitude des sujets cliniques en regord de f'octivité 
physique 
Les résultaIs suiv8nts visent à colliger plus d'informations en ce qui concerne 
l'attitude qu'entretiennent les sujets cliniques en regard de l'activité physique. Tout 
d'abord, ces sujets craignent certaines sensations physiques qui peuvent être ressenties 
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lors de la pratique d'activités physiques, soit: la tachycardie (70%), les vertiges (66%), 
les chaleurs (57%), le sentiment d'irréalité (41%), l'inconfort thoracique (35%), la 
sensation d'étranglement (34%), les tremblements et les nausées (31%) de même que les 
picotements dans les extrémités et les membres (24%). Par ailleurs, les sujets cliniques 
entretiennent certaines craintes lors de la pratique d' acti vités physiques, soit la peur de 
s'évanouir (46%), d'avoir une crise cardiaque (27%), de devenir fou (25%), de vomir 
(18%) et la peur de mourir () 6%). 
Des tests d'hypothèse sur des pourcentages sont effectués dans J'optique de 
préciser s'il y a des différences entre la perception du niveau de la forme physique des 
sujets contrôles et des sujets cliniques. Plus spécifiquement, ces données font état de la 
perception de la forme physique telle que rapportée par les sujets cliniques et contrôles, 
lorsqu'ils se comparent avec des personnes de même âge et de même sexe. Une 
différence significative est retrouvée entre la proportion des sujets cliniques (46,48%) el 
contrôles (25,58%) qui se perçoivent «moins/beaucoup moins en forme» (2 = 3,90, p < 
0,003). De plus, la proportion des sujets cliniques (9,86%) et contrôles (25%) qui se 
perçoivent «plus/beaucoup plus cn forme» est aussi significativement différente (2 = 
3,64, P < 0,003). Toutefois, il n'y a pas de différence entre les proportions de sujets 
cliniques (42,45%) et contrôles (38,95%) qui se perçoivent «aussi bien en forme ». 
L'impacl des symplômes cliniques sur l'allilUde envers/es aClivilés physiques 
Le tableau III rapporte l'ensemble des corrélations entre les variables de 
l'Inventaire des attitudes face à l'activité physique et les autres mesures cliniques de 
l'étude. 
INSÉRER ICI le tableau III 
Des analyses de régression multiples standard, où les données sont entrées en 
bloc, sont effectuées sur les variables suivantes: le niveau de crainte envers les 
symptômes physiques ressentis Jars de .la pratique d'activités physiques en général el le 
niveau d'agréabilité, de facilité et de dangerosité attribué au fail de pratiquer une activité 
physique à lIne intensité modérée et élevée. QuaIre variables indépendantes sont 
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considérées pour les analyses de régression, soit: 1- J'évitement (IMA-S et IMA-A), 2-le 
niveau de sensibilité à l'anxiété (ISA), 3- la fréquence d'émergence de certaines pensées 
phobiques lorsque la personne esl anxieuse (QPP) el 4- le niveau de sensibilité aux 
sensations physiques (QSP). L'analyse de la colinéarité entre ces variables indépendantes 
donne lieu à l'élimination du QSP et du QPP qui sont donc exclues des modèles de 
régression. 
La première analyse de régression vérifie si les variables IMA et ISA aident 
à prédire le niveau de crainte ressenti par Je sujet lors de la pratique d'activités physiques 
en général. Les résultats démontrent que ce modèle parvient à expliquer 21 % (R2 ajusté) 
de Ja variance de la variable dépendante. Plus précisément, l'IMA rend comple de Il,5% 
de variance alors que l'ISA rend compte de 2,5% de la variance sur la crainte ressentie 
par le sujet lors de la pratique d' activi tés physiques (R =0,47, F (2, 138) = 19,67, P < 
0,003). 
La deuxième analyse de régression est réalisée afin de vérifier si les variables 
précédentes, soitl'IMA ell'ISA, aident à prédire le niveau global d'agréabilité, de facilité 
et de dangerosité perçu lorsque le sujet pratique des activités physiques. Les résultats 
démontrent que !'ISA rend compte de 8,2% de la variance alors que l'IMA rend compte 
de 3,5% de la variance de la crainte ressentie par Je sujet lors de la pratique d'activités 
physiques (R =0,44, F (2,138) = 16,67, P < 0,003). En somme, ces variables expliquent 
18,3% (R2 ajusté) de la variance du niveau global d'agréabilité, de facilité et de 
dangerosité perçu lorsque le sujet pratique des activités physiques. 
Discussion 
Celte étude explore la conduite des sujets aux prises avec un TPIA en regard de \a 
pratique d'activités physiques. La similarité entre les sensations physiques induites par 
certaines activités qui stimulent le SNS et les symptômes ressentis lors des attaques de 
panique permet de penser que les patients aux prises avec un TPI A puissent également 
avoir une altitude de crainte el donc, dans certains cas, d'évitement en ce qui concerne la 
pratique d'activités physiques. L'hypothèse principale poslule que, en comparaison avec 
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les sujets contrôles, les patients TP/A interprètent de manière plus catastrophique et 
stéréotypée les symptômes physiques issus de la pratique d'activités physiques. 
Les résultats confirment ce postulat et indiquent que les sujets cliniques 
démontrent significativement plus de crainte des activités physiques que ne le rapportent 
les sujets contrôles. De plus, les sujets TP/A semblent trouver plus difficile de s'adonner 
à des activités physiques, tout en éprouvant avoir moins de plaisir à le faire. À cet effet, 
l'étude suggère que des éléments classiques du TP/A, soit la sensibilité à l'anxiété et les 
conduites d'évitement phobiques lorsque la personne est anxieuse, sous-tendent de façon 
relativement importante les craintes de la personne en regard de l'activité physique. En 
définitive, il semble donc que le TP/A ait un certain impact sur l'attitude des sujets en 
regard de ce type d'activités. Il est probable que ces sujets soient davantage portés à 
appréhender les symptômes physiques qui peuvent être ressentis lors de la pratique d'une 
activité physique en raison de la surestimation du danger qu'ils croient être associé à ces 
sensations. À ce sujet, cette étude fait ressortir qu'une proportion significative de sujets 
TP/A craint certaines conséquences néfastes que pourraient engendrer les sensations 
rcsscnties lors de la pratique d'activités physiques. Ainsi, de l'échantillon clinique, 46% 
ont rapporté avoir la crainte de s'évanouir, 27% ont indiqué avoir peur d'avoir une crise 
cardiaque, 25% ont dit avoir peur de devenir fous, 18% ont rapporté c"raindre de vomir et 
16% des sujets ont fait part de leur crainte que ces sensations n'engendrent la mort. Ces 
inierpréiaiions eiTOÏlées ei caiasiïOphiqües poüïïaienl expliqücr les résultats de certaines 
recherches qui rapportent une propension des sujets aux prises avec un TP/A à éviter de 
pratiquer des activités physiques (Schmitz, Kruse el Kugler, 2004 ; Martinsen, Raglin, 
Hoffart et Friis, 1998 ; Broocks et coll., 1997). 
Il est probable que la crainte envers les activités physiques et le caractère de 
dangerosité que les sujets TPIA attri buent à ces mêmes activités, s'expliquent par la 
propension de ces sujets à interpréter leurs sensations physiques en situation d'activation 
comme pouvant avoir des conséquences néfastes sur leur santé. Ceci entérine l'hypothèse 
selon laquelle les patients avec un TP/A seraient portés à faire des erreurs d'interprétation 
de leurs sensations physiques en leur attribuant un caractère de menace (voir Khawaja et 
Oei, 1998). Toulefois, ces résultats questionnent les données issues de d'autres recherches 
voulant que les interprétations erronées des sensations physiques soient plus à même de 
se produire uans des conlexles où l'individu ne s'allenu pas il ressentir cie telles sensations 
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(pour une revue des écrits à ce sujet, voir Khawaja et Oei, 1998). En effet, les sujets 
cliniques de la présente étude démontrent une propension à interpréter de manière 
catastrophique leurs sensations physiques au sein de contextes où il est normal et attendu 
de ressentir les conséquences d'une activation physiologique. 
D'autre part, J'étude révèle qu'une cerlai ne proportion des sujets TPIA (46,48%) 
a tendance à se percevoir moins en forme que des homologues de même âge et de même 
sexe, cela davantage que les sujets du groupe contrôle. Cette perception renforce 
l'association négative retrouvée entre la prévalence du TPSA et de l'agoraphobie sans 
antécédent de trouble panique et l'absence de pratique régulière d'activités physiques 
(Goodwin, 2003). L'étude rapporle aussi que, suite à l'apparition des premiers 
symptômes de leur TP/A, un nombre significatif de sujets (46% ; 64 sujets) ont diminué 
la fréquence à laquelle ils pratiquaient l'activité physique. Il semble donc probable que 
les comportements d'évitement puissent jouer un rôle dans la condition physique 
hypothéquée relevée chez certains sujets avec un TP/A (Martinsen et coll., 1998; 
Broocks et coll., 1997; Stein et coll., 1992; Taylor el coll., 1987). Par ailleurs, il 
convient de noter que les sujets cliniques rappol1ent des craintes et des conséquences 
anticipées de la pratique d'activités physiques qui sont similaires à celles connues comme 
étant le moteur de leur trouble (p. ex. tachycardie, vertiges, chaleurs, l'inconfort 
thoracique, la peur que l'activité physique ne provoque un évanouissement, ulle crise 
cardiaque, des vomissements, etc.). Ainsi, il apparaît logique de constater que certains 
individus puissent avoir diminué leur fréquence de pratique. Toutefois, cet impact ne se 
retrouve pas chez tous les sujets, ce qui laisse penser que malgré les appréhensions 
présentées par la majorité des sujets, tous ne développeront pas de l'évitement dans cette 
sphère d'activités. Ainsi, certains sujets vont éviter cerlaines activités susceptibles de 
provoquer des sensations similaires à celles de la panique, alors que d'autres n'éviteront 
pas. La mise en lumière des différences fines entre les stratégies cognitives qui 
démarquent ces deux sous-populations devra fai re l'objet d'études futures. De plus, il est 
proposé que ces études s'attardent à cerlaines variables qui pourraient rendre compte de 
ces différences, tel que: les habilités de résolution de problèmes, le niveau d'activation 
initial ainsi que le sentimenl de compétence personnelle. 
L'étude posait également l'hypothèse selon laquelle les patients aux prises avec 
un TP/A en rémission allaient démontrer un plus haut niveau de crainte des activités 
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physiques que les sujets contrôles. mais moins que les sujets dont le trouble est actif. Les 
résultats ne permettent pas de confirmer ce postulat. car tous les patients TPIA de l'étude. 
nonobstant que leur trouble soit actuel ou en rémission, démontrent une crainte élevée et 
uniforme de l'activité physique. Cette similarité entre les niveaux de crainte envers les 
activités physiques des sujets TPIA dont le trouble est actuel et ceux dont Je trouble est en 
rémission est un résultat intéressant. En fait, il pourrait être avancé que les patients en 
rémission présentent toujours des craintes en regard de symptômes physiques qui 
rappellent ceux de la panique, mais que celles-ci n'engendrent plus les symptômes 
reconnus du trouble. De ce fait, ces patients présenteraient toujours certaines attitudes et 
craintes qui constituent à moyen terme des facteurs de vulnérabilité pouvant favoriser le 
développement d'épisodes futurs de TP/A. JI est possible de voir ici le lien entre la crainte 
de la pratique d' acti vi tés physiques et le développement de stratégies couvertes 
d'évitement. Dans un tel cas, de manière à ne pas éprouver les symptômes du trouble, 
nous pouvons voir que certains sujets évitent les situations reconnues comme pouvant 
provoquer les sensations d'activation physique. 
Ces données ont des répercussions intéressantes au niveau clinique. Il devient en 
effet important de parvenir à identifier, lors d'une évaluation en vue de proposer un plan 
de traitement pour le TP/A, s'il y a persistance d'appréhensions spécifiques non 
systématiquement visées par le traitement. Il semble dès lors pertinent de vérifier si le 
sujet maintient des doutes quant à la possibilité qu'il y ait des conséquences néfastes à 
ressentir des sensations physiques similaires à celles de la panique. Ainsi, le sujet est aidé 
à prendre conscience du fait qu'il a tendance à surévaluer la probabilité que des 
catastrophes surviennent; il est ensuite encouragé à confronter ses appréhensions. Un 
traitement tenant compte des craintes de ce genre pourrait s'avérer être plus complet 
puisqu'il adresserait l'impact des facteurs de vulnérabilité du trouble. 
Il peut être intéressant de penser que, étant donné que la majorité des patients 
avec un TPIA craignent les sensations issues de l'activité physique, ce type d'activité 
pourrait faire partie des situations d'expositions aux sensations physiques de la panique 
utilisées de façon classique dans la thérapie pour ce trouble. En effet. la prescription d'un 
programme d'activités physiques d'intensité modérée à intense dans le cadre d'une 
thérapie de désensi bi 1isation pourrait être suggérée dans une perspective de 
développement des mei lIeures pratiques. Cette proposition semble parliculièremcnt 
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pertinente en tenant compte du fait que les résultats ne démontrent pas de différence entre 
les patients avec TP/A actuel et ceux dont le trouble est en rémission. Le fait que certains 
programmes d'entraînement aient démontré des effets positifs dans la réduction des 
réponses du système sympathique (SNS) à diverses stimulations physiques et 
psychologiques (Blumenthal et coll., 1990), renforce ceUe suggestion. Ainsi, les réactions 
du système nerveux symp21hique à l'infusion d'un stimulant seraient de moindre intensité 
chez les sujets en bonne forme physique (Van ZijderveJd et coll., 1992). Il serait dès lors 
concevable que la prescription d'un programme d'activités physiques régulier pour les 
sujets TP/A puisse favoriser une amélioration des réactions physiologiques et des 
stratégies cognitives par rapport aux sensations similaires à celles de la panique. La 
prescription d'un tel programme pourrait aussi avoir un impact sur le manque de 
ressources pour faire face aux siluations menaçantes que démontrent souvent ces patients 
(Schniering et Rapee, 1997; Stoler et McNally, 1991). En effet, cela pourrait favoriser le 
sentiment d'efficacité personnelle du sujet. Celle augmentation de la confiance du sujet 
en sa capacité à faire face aux sensations de la panique pourrait également diminuer 
l'impact de sa tendance à interpréter ses sensations physiques co'mme des indices de 
menace. 
Celle recherche est intéressante puisqu'elle permet de mieux comprendre 
certaines des slralégies comportementales et cognitives des patients souffrant ou ayant 
souffert de TP/A. L'analyse de ces résultats el les conclusions qui peuvent en être tirées 
doivent cependant se faire en tenant compte de certaines limites de la présente recherche. 
Ainsi, l'instrument utilisé pour mesurer les attitudes à l'égard de l'activité physique n'est 
pas validé. En effet, à none connaissance, il n'existe actuellement aucun instrument qui 
mesure des construits simil8ires et qui aurait pu servir pour la comparaison permettant 
d'en établir la validité. Celte limite est difficile à contourner pour l'instant, en attendant 
que d'autres instruments pui ssent se développer pour mesurer les construits sous étude, et 
éventuellement permettre d'en établ ir la validité. Les résultats de cette recherche doivent 
donc être considérés comme exploratoires, en attendant d'être éventuellement confirmés. 
Une autre limite de la présente étude est le l'ail que les échantillons cliniques et 
conlrôles di ffèrent sur ce naines variables sociodémographiques, telles que l'âge et le 
statut socio-économique. Toutefois, bien que ces différences auraient pu avoit un impact, 
nos résultats n'ont pas démontré de liens avec les variables sous étude. Par ailleurs, des 
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limites additionnelles à cette étude sont imputables au fait que certaines variables qui 
apparaissent logiquement pouvoir influencer les résultats n'ont pas été évaluées. Par 
exemple, il peut être pensé que la crainte de se blesser, le niveau de forme physique, la 
présence comorbide de problèmes physiques (p. ex. obésité, problèmes cardio­
pulmonaires, etc.) ou encore le style personnel (i.e. passif versus actit), puissent 
constituer des éléments qui ont un impact sur les variables ici étudiées. En effet, les sujets 
étant peu portés à pratiquer des activités physiques pourraient être craintifs en regard de 
telles activités pour diverses raisons dont le manque de connaissances, les efforts requis 
ou encore ils pourraient craindre de ne pas être en mesure de performer au sein de telles 
activités. À l'opposé, les sujets étant habitués à pratiquer des activités physiques 
pourraient être moins enclins à les appréhender en raison de leur connaissance des 
symptômes physiques que cela provoque. Des chercheurs ont également suggéré que 
certains sujets aux prises avec un TP/A présentent de J'hyperventilation chronique, 
condition qui non seulement pourrait expliquer l'inconfort anticipé à pratiquer des 
activités physiques, mais qui pourrait aussi rendre compte de l'évitement des sujets 
(Dractu, 2001). 
En somme, il semble que les sujets aux prises avec un TP/A soient plus enclins à 
présenter une altitude négative envers la pratique d'activités physiques, cela nonobstant le 
fait que le trouble soit actuel ou en rémission. Ainsi, des questions demeurent, en outre en 
ce qui concerne l'identification de caractéristiques permeltant de distinguer les sujets 
selon leur capacité à départager les sensations physiques de la panique de celles qui sont 
normalement provoquées dans un contexte d'activités physiques. De plus, il apparaît 
pertinent de porter une attention particulière à la possibilité de persistance de conduites 
d'évitement de situations qui ne sonl pas systématiquement adressées chez les sujets qui 
suivent un traitement pour le TP/A. En effet, il semble probable que les sujets TP/A 
maintiennent des craintes à se livrer à des activités où Je corps produit des sensations 
similaires à celles de la panique, ce qui demeure un facteur de vulnérabilité pour le 
trouble. En définitive, les résultats voulant que de manière générale les sujets TP/A 
ressentent moins de plaisir et appréhendent davantage les symptômes issus de l'activité 
physique semblent suggérer qu'il puisse être pertinent d'encourager l'exposition à ce type 
d'activités. Outre les bénéfices reconnus de l'activité physique, celle stratégie pourrait 
contribuer au développement de meilleures pratiques dans le tr:litemenl du TP/A. 
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Tableau 1 
Moyennes el écarls-types des groupes de sujets cliniques et contrôles sur les variables 
dépendantes de l'élude 
Sujets cJiniques Sujets contrôles Inventaire des attitudes 
par rapport à l'activité 
physique M ET M ET 
Variable J 3,43 1,09 4,12 0,48 7,470;< 
Variable 2 3,23 1,12 ::\,89 1,02 5,450;< 
Variable 1 3,04 1,18 1,01 1,09 0,23 
VariabJe 4 J,48 0,50 1,93 0,26 10,240;< 
Variable 5 1,79 0,42 1,94 0,24 3,96 ~ 
Variable 6 2,52 0,85 2,97 0,87 4,60 " 
Nole. VaLI : niveau de crainte: Var. 2 : niveau d' agréabililé. de facilité el de dangerosité; Var.3 : soutien de 
l'entourage: Var. 4: AP lors d'une nClivité physique: Var. 5 : AP lors d'une relation sexuelle: Var. 6: auto-




Moyennes et écarts-types des sujets cliniques et contrôles sur le niveau de crainte envers 
les symptômes ressentis lors de la pratique d'activités physiques 
TP/A actuel TP/A rémission Groupe contrôle 
Inventaire des attitudes par rapport à l'activité n = 73 n =68 n = 171 
physique 
M F.T M ET M ET 
Njveau de crainte envers les symptômes ressentis
 





Tableau 3 Corrélations entre les variables de l'Inventaire des attitudes face à l'activité physique et les autres mesures cliniques 
Var. 1 Var. 2 Var.:; Var. 4 Var S Var. 6 IMA-A IMA-S QPP ~/e  QPP phys. ISA QSP 
Var. 1 1.00 
Var 2 0.41 "*" 1.00 
Var. :; 0.12 0.2S"'" 1.00 
Var. 4 0.S6"""· 0.4:;"""" -0.02 1.00 
Var '; 0.26'''' 0.21"" 0.11 0..14'''''''* 1.00 
V"L 6 0.09 0.42"" O.IS -0.01 0.08 1.00 
IMA-A -0.:;9*"" -lU8"'" -0.12 -0.47'''''' -0.:;9*"" -0.07 1.00 
IMA-S ·0.44""'" -0.:;0""" -0.1.1 -0.46""" ·0.28""" ·0.19" 0.77"'" 1.00 
QPP ,le ·0.07 -0.07 0.10 -0.11 ·0.16 .0.02 0,20" 0.2R"" 1.00 
QPP phy'ique .O.:;:;u.' -O.:;.'''''" -0.02 .O.:;'>H'. ·0.22"" ·0.21" O.4~:...~':!<*  0..'2<'" 0.39'*· 1.00 
ISA ·O.:;R""" -O.:;R""" 0.001 -0.'>6""" .0.27"""< ·0.20* 0.39""· O..l9,""*::t; 0..12"*" 0..'4"*" 1.00 
QSP ·0.:;2*"" -0.:;6"""" -0.10 -O.:;'>""" ·0.28"'" ·0.19 0.46""" 0.40""" 0.38""" 0,61 ,'** 0,08""" 1.00 
No/e. Var. 1 : niveau de crainte: Var. 2: niveau d'agréabilité, de facilité et de dangerosité: Var.3 : soutien de l'entourage: Var. 4 : AP lors d'une activité physique: Var. 5 : AP 
lors d'une relation sexuelle: Var. 6 : aUlo-pel'ceplion du niveau de forme physique: ISA : Index de Sensibilité à l'anxiété: IMA·A / IMA-S : Inventaire de Mobilité pour 
l'Agoraphobie. échelle Accompagné et Seul: QSP: Questionnaire des Sensations Physiques: QPP - sociales / componelllemales: Questionnaire des Pensées Phobiques, échelle 







Résultats généraux des anicles de thèse
 
Résumé des résultats de la thèse 
La recension des écrits de celte recherche doctorale, effectuée à partir de la 
banque de données Psyclnfo (descripteurs utilisés: «vestibular»; «vertigo» et 
« dizziness» croisés avec « panic disorder » ; «agoraphobia » ; «avoidance» ; «panic 
allacks ») rapporte des informations relevées de 25 articles qui ont été retenus sur la 
centaine d'articles cernés par les descripteurs. Ceux-ci ont été sélectionnés sur la base de 
leur pertinence pour le sujet de l'article c'est-à-dire la comorbiclité entre le trouble 
panique avec ou sans agoraphobie (TP/A) el les dysfonctions du système vestibulaire 
(DY). Cette section établit la prévalence de la comorbidité entre ces deux troubles sous 
deux angles d'approche, soit: 1) l'évaluation de la prévalence du TP/A au sein de la 
population de sujets qui consultent pour Jes troubles de J'équilibre et 2) "évaluation de la 
prévalence des DY au sein de la population des sujets qui consultent pour un TP/A. Elle 
couvre certai ns éléments centraux de celle recherche, tels que le fonctionnement du 
système de J'équilibre et la problématique du TP/A. La similarité entre les portraits 
cliniques de chacun de ces troubles est aussi revue. 
Par ailleurs, le deuxième article de cette thèse porte sur l'ISM chez les sujets aux 
pnses avec un TP/A; cet article vaJide la version française du Questionnaire des 
Caractéristiques Situationnelles, "instrument de mesure de ce construit (QCS : Jacob et 
coll., 1989), traduit selon les principes cie la validation transculturelle de Yallerand 
( 1989). Les analyses effectuées incliquenl que l'échelle ISM - II de l'instrument possède 
cie bonnes qualités psychométriques (homogénéité, validité de construit et corrélations 
avec les autres instruments de l'étude). Toutefois, les échelles ISM - 1 et Agoraphobie de 
I.a vei·sion française ne sont pas utilisées clans cette étude en raison des lacunes dans leurs 
qualités psychométriques. 
Cet article confirme l'hypothèse selon laquelle le niveau d'ISM des sujets aux 
prises avec un TP/A est supérieur à celui des sujets conlrôles. De plus, les résultats 
démontrent une association positive entre J'lSM ct les mesures de l'évitement 
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agoraphobique ainsi qu'avec le niveau de sensibilité à l'anxiété. L'hypothèse qui postule 
que les sujets TPIA actuels et en rémission ont des niveaux comparables d'ISM est aussi 
maintenue, car aucune différence significative n'est relevée entre ces deux groupes. Ce 
résultat est toutefois interprété avec prudence en raison de la puissance limitée des 
analyses. Finalement, les résultats ne confinnent pas le fait que le niveau d'ISM des 
sujets TPA soit plus important par rapport à celui des sujets TPSA. Il n'y a pas d'effet 
principal de l'agoraphobie. 
D'autre part, les résultats du troisième article de celte thèse, qui porte sur 
l'attitude des sujets TP/A en regard de la pratique d'activités physiques nous montrent 
que, en comparaison avec des sujets contrôles, ils sont davantage portés à interpréter de 
manière catastrophique et stéréotypée les symptômes physiques résultant de la pratique 
d'activités physiques. De plus, les résultats de l'étude démontrent que cela se retrouve 
chez l'ensemble des patients TP/A, nonobstant que le trouble soit actuel ou en rémission. 
Par ailleurs, 46% des sujets TP/A indiquent avoir diminué leur fréquence de pratique 
d'activités physiques lors de l'apparition des premiers symptômes du trouble. Ce qui n'est 
toutefois pas le cas pour 41 % des sujets qui rapportent ne pas avoir modifié leur 
fréquence de pratique d'activités physiques lors de la survenue des symptômes du trouble. 
Finalement, 13% des sujets rapportent pour leur part avoir augmenté leur fréquence de 
pratique d'activités physiques lorsqu'ils ont commencé à ressentir des symptômes 
anxieux. L'opinion des sujets TP/A quant à l'influence perçue de leur trouble anxieux sur 
leur pratique d'activités physiques est répartie de manière relalivement équivalente entre 
les catégories« absence- minimum d'influence» (45%),« moyenne influence» (21%) et 
« Influence importante -très importante» (33%). 
Ce dernier article souligne en outre les résultats d'analyses exploratoires qui 
indiquent les sensations physiques et les craintes les plus fréquemment rapportées par les 
sujets TP/A lorsqu'ils pratiquent des activités physiques. Ainsi, la tachycardie (70%), les 
vertiges (66%), les chaleurs (57%) et le sentiment d'irréalilé (4J%) constituenl des 
sensations qui sont particulièrement identifiées comme dérangeantes. De plus, la peur de 
s'évanouir est la plus fréquente (47%) alors que la crainte d'avoir une crise cardiaque 
(27%) ou de devenir fou (25%) viennent respectivement prendre place aux deuxième et 
troisième rang des appréhensions les plus communes. II fut aussi demandé aux sujets 
cliniques de l'élude de Se positionner quant à leur niveau de forme physique. Les données 
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obtenues indiquent qu'une proportion significative de ces sujets se perçoivent moins en 
forme lorsqu'ils se comparent à des personnes de même âge et de même sexe. 
Finalement, des analyses révèlent également que J'lMA et l'ISA parviennent à expliquer 
21 % (R2 ajusté) de la variance du niveau de crainte ressentie par le sujet lors de la 
pratique d'activités physiques. Ces mêmes variables expliquent 18,3% du niveau global 
d'agréabiJité, de facilité et de dangerosité perçues lorsque le sujet pratique des activités 
physiques. 
Comorbidité entre le trouble panique, l'agoraphobie et les dysfonclions vestibulaires 
Les modèles qui tentent actuellement de rendre compte de l'association entre le 
TP/A et les DY sont importants car ils intègrent les connaissances à ce jour accumulées et 
les organisent de manière à tenter d'expliquer ce phénomène. À ce sujet, la théorie dite 
« somatopsychique » rend bien compte de l'association entre les DY et le TPIA (Simon, 
Pollack, Tuby et Stern, 1998). Ce modèle explique la comorbidité TP/A - DY à l'aide du 
phénomène de conditionnement intéroceptif. Plus précisément, il est postulé que les sujets 
aux prises avec une DY sont portés à vivre certaines sensations physiques de nature 
vestibulaire telles que: les nausées, les étourdissements et la sudation, cela lors de 
certaines situations où les systèmcs compensatoires (i.e. proprioceptif et visuel) ne 
peuvent remplir leur fonction. Pour un individu n'étant pas prédisposé à souffrir d'un 
TPIA, de telles sensations peuvent être dérangeantes, mais elles n'engendrent pas de 
modifications comportementales. L'inconfort demeure circonscrit au moment où les 
symptômes sont ressentis et l'individu ne développe pas cie comportements d'évitement 
ou des cognitions particulières en regard de ce malaise. Bref, dans un tel cas, bien que les 
sensations soient perçues comme désagréables, elles n"empêchent pas le fonctionnement 
de l'individu. De plus, ces personnes n'anticipent pas de revivre dans le futur de telles 
expériences sensitives. Par contraste, les individus qui possèdent certaines 
caractéristiques propres au TPIA pourraient réagir différemment lorsqu'ils perçoivent des 
sensations vestibulaires. Notamment, il est reconnu que les individus prédisposés au 
TPIA démontrent LIli haut niveau de sensibilité à l'anxiété, ce qui réfère à la tendance à 
paniquer à partir de variations physiologiques minimes (Reiss, 1991). De plus, les 
individus qui souffrent du TP/A onl tendance à croire que les sensations physiques, 
surtout celles qui s'apparentent aux réactions physiologiques de l'anxiété, peuvent 
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engendrer des conséquences négatives sur leur santé (Clark, 1986). Ainsi, les personnes 
sujettes à développer ce trouble perçoivent les sensations physiques telles que 
J'accélération des battements cardiaques, l'inconfort thoracique ou encore la difficulté à 
respirer, comme des indices que leur santé est menacée (André, 2004; Orlemans et Van 
den Bergh, 1997). Conséquemment à ces interprétations, ces personnes sont 
particulièrement portées à être à l'écoute de leur corps et à demeurer alertes à leurs 
sensations physiques. Elles démontrent aussi une propension à éviter les contextes qui 
sont propices à générer des sensations qui se rapprochent de celles de l'anxiété 
(Association Américaine de Psychiatrie; APA, 2000). Ainsi, il est probable que les deux 
problématiques, soit les DV et le TP/A, puissent constituer des entités qui se renforcent 
mutuellement. À ce sujet, la théorie somatopsychique stipule que certains cas de TP/A 
sont provoqués par l'interprétation erronée des sensations internes d'origine vestibulaire, 
étant décodées comme des indicateurs qu'un danger est imminent. Ainsi, par le biais d'un 
conditionnement intéroceptif, ces individus développeraient une hypersensibilité à de 
telles sensations, ce qui accroîtrait l'anxiété et favoriserait Je développement du trouble 
anxieux (Simon, Pollack, Tuby et Stern, 1998). En contrepartie, il est logique de croire 
qu'un individu étant p011é à interpréter les sensations physiques comme des menaces à sa 
santé risque d'être davantage perturbé face aux symptômes dus à une DV. 
Le modèle de comrréhension somatopsychique de l'association entre les DV et le 
TPIA est cohérent avec la conception actuelle qui explique le développement du TP/A. 
De plus, ce modèle nous semble être bonifié des conclusions de certaines recherches 
parues récemment. À cet effet, Godemann et ses collaborateurs (2004) se sont attardés à 
étudier le développement de la chronicité des vertiges chez des sujets ayant souffert d'un 
épisode aigu de DV. Pour ce faire, ils ont suivi l'évolution des symptômes de vertiges de 
67 sujets. Au sein de cet échantillon, 20% des patients ont démontré une persistance de 
leurs symptômes bien qu'ils ne possédaient pas d'évidence de lésions au système 
vestibulaire. La persistance des symptômes était comprise comme résultant de l'anxiété 
des sujets. Au sein de cette même étude, le fail que les vertiges perdurent dans le temps 
était associé à trois autres facteurs soit : le fait d'être une femme, l'adoption de 
comportements non adaptés en regard des vertiges et la présence d'un trouble de 
personnal ité de type dépendante. Par ai lieurs, ces mêmes chercheurs sou lignent 
l'importance de l'attention accordée à la menace potentielle que pourrait poser 
J'expérience du vertige. Plus spécifiquement, ils indiquent que les individus qui 
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développent des vertiges chroniques sont ceux qui présentent une propension à observer 
leurs réactions corporelles et à percevoir les sensations physiques comme étant 
potentiellement menaçantes. 
Godemann et ses collaborateurs (2005a), ont mené une seconde étude où ils ont 
évalué diverses hypothèses pouvant rendre compte de la persistance des vertiges chez des 
sujets ayant vécu un épisode aigu de DY (29%, N = 75). Les conclusions établies vont 
dans le même sens que ceIles obtenues dans l'étude précédemment rapportée, à savoir 
que le maintien de la symptomatologie n'était pas conséquente à l'existence d'une DY, 
mais plutôt à un changement dans la manière dont les sujets interprétaient leurs sensations 
physiques. Plus spéci fiquement, les gens qui présentaient des vertiges un an après la 
survenue de l'épisode aigu de DY étaient davantage portés à percevoir leurs sensations 
corporelles, surtout celles qui s'apparentent à leur expérience du vertige, comme étant un 
indicateur que leur santé est menacée. Il serait possible que celle association puisse être 
favorisée par l'expérience d'une DY passée particulièrement invalidante et débilitante. 
YardJey, Beech et Weinman (2001) rapportent des conclusions simi.laires. Plus 
spéci fiquement, ces chercheurs se sont attardés à évaluer les croyances, les symptômes et 
le niveau d'handicap de 76 patients s'étant présentés dans un centre de santé de première 
ligne en accusant souffrir de vertiges ou d'étourdissements. Les sujets étaient évalués à 
deux reprises, soit lors du contact initial et six mois après ce premier contact. De ce 
nombre 33 patients furent traités pour une réhabilitation vestibulaire. Ce traitement 
comprenait deux rencontres de 30 minutes auprès d'une infirmière dont le rôle était de 
prodiguer de l'information sur le système de l'équilibre, sur les causes des symptômes et 
sur la facilitation du processus de compensation centrale. Celle dernière guidait 
également les participants dans la manière d'effectuer certains exercices qu'ils devaient 
répéter quotidiennement à deux reprises en augmentant graduellement l'intensité. Dans 
cette étude, les croyances négati ves à propos des symptômes, par exemple la crainte de 
tomber, de s'évanouir ou de perdre le contrôle ou encore l'idée selon laquelle les 
étourdissements sont l'incJice que quelque chose ne vas pas avec soi, prédisaient la 
restriction des activités six mois après le contact initial. De plus, les anticipations 
négatives à l'endroit des conséquences que pouvaient avoir les symptômes rurent 
reconnus comme étant lin l'acteur de maintien de la restriction des activités suite à 
J'épisode aigu des symptômes. De manière intéressante, les sujets qui avaient bénéficié 
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du traitement offert démontraient une réduction significative des craintes liées aux 
symptômes. Les chercheurs de l'étude indiquent que le traitement aide les sujets non 
seulement à parvenir à une résolution des symptômes, il les aide également à mettre à 
l'épreuve les craintes erronées qu'ils peuvent entretenir à l'effet que les symptômes 
pourraient avoir des conséq~ences négatives. Ces auteurs suggèrent d'ailleurs d'adresser 
explicitement les aspects cognitifs d'anticipation négative des conséquences des 
symptômes afin de maximiser l'efficacité du traitement. Cette proposition est d'ailleurs 
renforcée par Yardley et Redfern (2001) dans un article qui adresse l'influence de 
facteurs psychologiques dans le recouvrement suite à des troubles.de l'équilibre. 
De manière générale, il est reconnu que les problèmes de santé physique 
constituent des facteurs qui peuvent prédisposer un individu à développer un trouble 
psychologique tel que le TP/A. Toutefois, les DY apparaissent particulièrement propices 
à cette issue, notamment en raison de la similarité de ce type d'expérience avec celle 
d'une attaque de panique (Godemann et coll. 2005b). À cet effet, une étude prospective 
menée par Godemann et ses collaborateurs (2005b) est si ngulièrement intéressante. Ces 
auteurs se sont attardés au rôle des cognitions dans le développement des troubles 
somatoformes et du TP/A. Ils ont recruté 93 individus ayant souffert d'une névrite 
vestibulaire aiguë. Le suivi, effectué sur une période de 2 ans, indique que les cognitions 
des individus jouent un rôle clé dans le développement de ces deux types de troubles 
psychologiques. En effet, au lerme de ces deux années, sept sujets (7,5%) avaient 
développé un trouble panique sans agoraphobie (TPSA) et cinq autres (5,4%) étaient alors 
aux prises avec un trouble somatoforme. Fait intéressant, six semaines suivant l'épisode 
aigu de DY certaines des cognitions rapportées par les sujets prédisaient 60% de la 
variance du développement de l'un ou l'autre des deux troubles psychologiques. En outre, 
la crainte du vertige s'est révélée être un fort prédicteur de l'émergence de ces troubles 
alors qu'elle parvenait à expliquer 20% de la variance une semaine après que le 
diagnostique de DY ait été posé. Ainsi. il semble que nonobstant la sévérité des vertiges 
ressentis, l'intensité des préoccupations entretenues en regard de l'épisode de vertiges 
constitue le facleur de risque le plus important à considérer pour le développement d'un 
TP/A ou d'un trouble somatoforme. Ces mêmes auteurs rapportent que les sujets qui ont 
développé un trouble psychologique démontraient, une semaine après leur expérience, la 
persistance d' inquiélUdes en regard de l'épisode de vertige. Ces sujets étaient pOrlés à se 
remémorer de manière répétitive les épisodes où ils souffraient de verliges et cela même 
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après que leurs symptômes se soient résorbés. Ils craignaient surtout de revivre la 
sensation d'être extrêmement nauséeux et certains de ces patients présentaient aussi des 
craintes à J'idée de devenir fou. Ces informations semblent entériner Je modèle 
somatopsychique de compréhension de l'association entre le TP/A et les DY. 
Le fait de vivre un épisode de DY aigu est une expérience qui peut grandement 
ébranler un individu. Certains auteurs ont établi un parallèle entre les symptômes de 
détresse ressentis lors d'un épisode aigu de DY et ceux qui caractérisent un état de stress 
aigu (Godemann et coll., 2005b). En effet, les vertiges et les nausées ressentis lors d'une 
DY sont des symptômes invalidants qui peuvent même forcer l'alitement. Les individus 
qui présentent une DY peuvent trouver effrayant de concevoir que ce malaise puisse 
perdurer dans le temps. À ce sujet, il est reconnu que des conditions affectant la santé 
peuvent perturber la personne au point où il est possible qu'elles engendrent un état de 
stress post-traumatique (ÉSPT) (Smith, Redd, Peyser et Yogi, 1999; Chung et coll., 
2006). Le critère principal du diagnostique de J'ÉSPT postule que l'individu doit avoir 
vécu un événement qui a mis sa vie ou sa santé physique en danger et qui a provoqué 
cheL-elle une réaction de peur intense, d'impuissance ou d'horreur (APA, 2000). 
Certaines conditions de santé semblent plus à risque de précipiter un ÉSPT chez certains 
individus. Ceci est notamment Je cas des infarctus du myocarde (Chung et coll., 2006) et 
des cancers (Smith et coll., 1999). De même, il semble que l'expérience d'être hospitalisé 
dans une unité de soins intensifs peut aussi précipiter un ÉSPT (Alonzo, 2000 ; Mayou et 
Smith, 1997). En regard de ces informations, il est possible de se questionner à savoir si 
les gens qui présentent un TP/A, c'est-à-dire des individus qui sont appréhensifs en regard 
de leurs sensations physiques et qui possèdent un haut niveau de sensibilité à l'anxiété, 
qui vivent une DY sont particulièrement à risque de développer des symptômes d'un 
ÉSPT. Une telle hypothèse devrait faire l'objet de recherches ultérieures. 
Dans un autre ordre d'idées, l'identification des individus qui bénéficieraient 
cI'être référés pour une évaluation de leur fonction otologique (qui a pour objet 
l'anatomie, la physiologie, et la pathologie de l'oreille) demeure difficile. En outre, les 
écrits scientifiques rapportent que ce ne sont pas tous les sujets dont le TP/A se développe 
suite à un épisode aigu de DY qui demeurent avec des évidences de ces dysfonctions 
(Eagger, Luxon, Davies, CoeJho et Ron, 1992; Godemann et coll., 2005). Il ne semblerait 
donc pas il propos de référer tous les individus ayant souffert d'une DY car une telle 
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pratique pourrait s'avérer inutile dans nombre de cas. De surcroît, il est difficile de 
distinguer les sujets avec et sans anomalie vestibulaire, entre autres parce qu'il est 
commun de retrouver des sujets «normaux» qui rapportent se sentir parfois désorientés 
dans certains types d'environnement particuliers (Jacob et coll., 1996). D'autre part, 
certaines caractéristiques des sujets TP/A pourraient rendre compte du nombre élevé de 
DY relevées chez celle population. En effet, il est possible que la sensibilité à l'anxiété de 
ces sujets, c'est-à-dire la propension qu'ils ont à accorder une attention accrue à leurs 
symptômes physiques et à les interpréter comme des menaces potentielles puisse 
favoriser le repérage d'anomalies du système vestibulaire. De plus, à ce point de la 
recherche, il n'a pas été possible de conclure que les DY sont spécifiques aux sujets qui 
souffrent de TP/A, cela en comparaison avec les populations de sujets aux prises avec 
d'autres troubles psychiatriques (Simon et coll., 1998; Tecer et coll., 2004). L'une des 
hypothèses qui a été avancée dans la présente recherche postule qu'il est possible que la 
forte proportion de sujets TP/A avec des DY s'explique par un biais imputable à la 
propension de ces sujets à avoir un niveau élevé d'inquiétude à propos de leurs 
symptômes physiques. De ce fait, ces sujets seraient davantage portés à investiguer en 
vue d'obtenir la confirmation qu'ils ont bien une DY. Cette interprétation alternative est 
consistante avec des observations selon lesquelles les individus avec un TP/A tendent à 
être particulièrement anxieux à propos des problèmes de santé en général (Katerndahl, 
1999). Indubitablement donc, les recherches devraient se poursuivre avec l' objecti f de 
parvenir à mieux identifier quels sont les sujets TP/A qui bénéficieraient d'être évalués 
pour des troubles de l' orei Ile interne. Des pistes à cet effet seront suggérées dans une 
section ultérieure. 
En conclusion, l'un des principaux constats qui émerge de ces données est la 
pertinence de maintenir les efforts afin de parvenir à une opérationnalisation plus fine de 
ces deux problématiques. Les cliniciens sont malgré tout invités à être particulièrement 
attentifs aux éléments qui apparaissent être des indicateurs potentiels de sujets pouvant 
souffrir concomitamment des deux troubles, tel que le fait de présenter des 
étourdissements entre les attaques de panique (AP) oU encore lorsque l'individu présente 
un niveau de détresse et des comportements d'évitement gui sont handicapants. Ces 
éléments pouvant suggérer la présence d'une problématique comorbide d'ordre 
physiologique. De surcroît, il est suggéré d'évaluer les facteurs préeipitants du TP/A chez 
133 
tous les sujets, cela en s'attardant notamment à relever l'existence d'épisodes passés de 
maladies physiques, dont un historique de DY. 
Un marqueur des dysfonCiions vestibulaires chez le TPIA : l'inconfort spatio-moteur 
Jacob et ses collaborateurs (1993), incitent les chercheurs à évaluer si les niveaux 
d'inconfort spatio-moteur (lSM) des patients aux prises avec un TP/A peuvent favoriser 
l'identification des sujets aux prises avec une DY. L'article empirique rapporté dans le 
troisième chapitre de celte recherche doctorale tente de fournir des réponses à cette 
interrogation. La recherche vise plus spécifiquement à rencontrer deux objectifs 
généraux. Soit, dans un premier temps, établir une validation de la traduction française du 
questionnaire qui permet de mesurer l'ISM, Je Questionnaire des Caractéristiques 
Situationnelles (QCS) et dans un deuxième temps, il évalue l'ISM chez les sujets aux 
prises avec un TP/A. Ce second objectif est visé par le biais de quatre hypothèses. La 
lecture du tableau 1 indique que les trois premières hypothèses sont confirmées. 
Tableau 1 
Hypothèses, analyses et résultats de recherche: Synthèse 
Ilypothèses Analyses Signification Conclusion 
ISM sujets TP/A > Test t p < 0,05 ConfirméeISM sujets contrôles 
ISM sujets TPA > ANOVA 
1/.5. InfïrméeISM sujets TPSA factorielle 2 X 2 
ISM sujets TP/A actuels = ANOVA NIA MaintenuelSM sujets TP/A rémission factorielle 2 X 2 
ISM positivement corrélé Corrélat ion ne] le l' =0,32 p < .05 Confirmée
avec l'ISA 
Seul 
r =0.45 p < ,05ISM positivement corrélé Corrélationnelle Confirmée
avec l'IMA Accompagné 
l' =0.40 P < ,05 
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Ainsi, les hypothèses suivantes sont confirmées: J) l'ISM est plus prévalent chez 
les sujets aux prises avec un TP/A que chez les sujets contrôles, 2) la proportion des 
individus ayant un niveau d'ISM élevé est comparable entre les sujets aux prises avec un 
TP/A actuel et ceux avec un TP/A en rémission et 3) l'ISM est positivement associé avec 
la sensibilité à l'anxiété et l'évitement agoraphobique. D'autre part, la quatrième 
hypothèse qui postule que l'ISM est plus prévalent chez les sujets présentant un trouble 
panique avec agoraphobie (TPA) en comparaison avec les patients TPSA n'est pas 
confirmée. 
Tout d'abord, la validation de la version francophone du QCS révèle que seule 
l'échelle ISM - II présente des caractéristiques psychométriques satisfaisantes. Ainsi 
cette mesure permet-elle de discriminer les sujets selon qu'ils présentent ou non un TP/A. 
Il est plus précisément possible d'identifier les sujets aux prises avec un TP/A à l'aide de 
leur niveau d'ISM, celui-ci étant plus élevé que celui des sujets contrôles. La prochaine 
étape consistera à valider ce questionnaire auprès de sujets qui présentent une DY. 
Un examen attentif à la structure de cet instrument permet de s'interroger à savoir 
si en elle-même celte échelle parvient bien à rendre compte du concept d'ISM. En effet, 
certains éléments qui semblent pertinents pour l'évaluation de l'ISM, tel que cela est 
observable lorsque les fondements de la version originale du QCS sont revus, font partie 
de l'échelle ISM - 1. Par exemple, le «syndrome du supermarché» (McCabe, 1975, 
repris par Jacob et coll., 1993) réfère à l'inconfort ressenti par certains individus qui 
présentent une DY lorsqu'ils se déplacent dans une allée d'épicerie en regardant les 
étagères. L'item qui se rapporte à ce syndrome est évalué dans l'échelle ISM - 1du QCS. 
De la même façon, les items qui se rapportent au fait de ressentir de l'inconfort dans 
diverses situations liées aux déplacements en voilure, tel que par exemple lire en 
mouvement ou être assis sur la banquette arrière, font également partie de l'échelle ISM ­
1. La validation de ce queslionnaire n'a cependant pas fait ressortir des qualités 
psychomélriques suffisantes pour l'ISM - l. Une analyse factorielle de l'instrument est 
effectuée afin de voir si les items se répartissent selon les échelles proposées par les 
auteurs originaux de l'instrument (Jacob et coll., 1993). L'analyse factorielle confirme le 
choix du ISM - Il comme variable principale de l'étude. En effet, le lest des éboulis 
rapporte un racleur principal constitué des items du SMD - Il. Ce premier racleur 
comporte un certain nombre d'i~ems de l'échelle ISM - 1. Par ailleurs, les facteurs ISM ­
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I et Agoraphobie sont plus faibles. Ces constats renforcent l'importance de valider 
l'échelle ISM - II auprès d'individus souffrant d'une DV. De plus, des améliorations 
devraient être apportées à l'échelle ISM - I. À ce sujet, certaines suggestions sont émises 
dans l'article afin de pallier aux lacunes des versions francophones des échelles lSM - I 
et Agoraphobie de l'instrument. En ce qui concerne l'échelle ISM - I, il serait possible 
d'augmenter la validité de J'échelle en regroupant les items pour lesquels les scores des 
effets sont les plus élevés (se référer à Jacob et coll., 1993). L'analyse factorielle, qui n'a 
pas été effectuée par les auteurs originaux de l'instrument, pourrait aussi orienter en 
regard de la répartition des items selon les échelles. D'autre part, en ce qui concerne 
l'échelle Agoraphobie, il est proposé qu'elle soit substituée par un instrument dont les 
qualités psychométriques sont bien éprouvées. Dans celte optique, il semble que 
l'Inventaire de Mobilité pour l'Agoraphobie pourrait constituer un bon instrument 
d'évaluation des conduites agoraphobes (lMA; Langlois, Marchand et Lalonde, 1985 ; 
Adaptation française du « Mobility Inventory for Agoraphobia » de Chambless, Caputo, 
Jasin, Gracely, et Williams, 1985). L'IMA est un instrument qui est rapide à compléter et 
son utilisation est fréquente dans la pratique clinique. De plus, il est constitué d'items qui 
décrivent l'évitement lorsque l'individu est seul et lorsqu'il est accompagné, ce qui 
permet de dresser un portrajt plus précis des comportements du sujet. 
D'autre part, les résultats de la deuxième étude de l'article indiquent que le 
niveau d'ISM des patients TP/A est supérieur à celui des sujets contrôles. Ceci consolide 
l'hypothèse selon laquelle l'ISM peut avoir un potentiel comme marqueur des DV chez 
les sujets TPIA. Toutefois, des hypothèses alternatives pourraient rendre compte de ce 
résultat et il convient de s'y attarder. Notamment, il est possible de considérer que ce 
résultat s'explique en raison d'un recoupement trop important entre le concept d'ISM cl 
les caractéristiques du TP/A. Plus spécifiquement, il est possihle de se demander si les 
items de J'échelle ISM- II sont associés à des éléments centraux du TP/A, tels que la 
sensibilité à l'anxiété ou l'évitement agoraphobique. En fait, lei que l'une des hypothèses 
de l'étude le poslulait, il était attendu que !'ISM soit positivement corrélé avec la 
sensibilité à l'anxiété et J'évitement agoraphobiquc. Toutefois, de fones corrélations 
auraient suggéré un recoupement trop important entre les concepts. Ainsi, les corrélations 
retrouvées entre les résultats de l'ISM - Il et les mesures cliniques du TP/A (i.e. 
évitement, sensibilité à l'anxiété, inquiétudes physiques el comportementales) témoignent 
d'une relation modérée entre ces éléments. L'ISM parvient à expliquer 20% de la 
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variance de l'évitement lorsque la personne est seule et 16% de son évitement lorsqu'elle 
est accompagnée et 10% de la sensibilité à l'anxiété des sujets. Ces variables 
n'apparaissent donc pas expliquer à elles seules l'association relevée entre l'ISM et le 
TP/A. 
Un autre facteur qui pourrait rendre compte des niveaux d'ISM élevés obtenus au 
sein de l'échantillon clinique de la présente étude est le fait que le système vestibulaire 
peut être affecté par l'anxiété et l'humeur des individus (Bolmont et coll., 2002). Ainsi, il 
est possible que la propension à être anxieux caractéristique des sujets TP/A puisse avoir 
influé sur les résultats. De plus, l'ISM pourrait aussi s'avérer être associé à l'une des 
composantes du phénotype des sujets TPIA, telle que la tendance de ces derniers à être 
attentifs à leurs sensations physiques ou encore à interpréter ces dernières comme des 
indices de menace à la santé (Khawaja et Oei, J998). À ce sujet, il est intéressant de 
noter, tel que discuté précédemment, que cette propension à être attentif aux signaux du 
corps et à les interpréter comme des menaces potentielles a été relevée chez les sujets qui 
souffrent de vertiges chroniques (Godemann et coll., 2004). Les niveaux d'ISM élevés 
retrouvés dans la présente étude, rapportés tant chez les sujets dont le TPIA est actuel et 
ceux dont le TP/A est en rémission pourraient conforter cette hypothèse. En définitive, la 
présente étude est intéressante afin de mieux comprendre l'associalion entre les DY et le 
TP/A, toutefois des études itératives adoptant une visée similaire, soit celle d'évaluer le 
niveau d'ISM de la population des sujets aux prises avec un TP/A seraient pertinentes. 
Dans un autre ordre d'idées, celle recherche ne retrouve pas d'association entre 
les niveaux d'ISM élevés et la présence d'un TPA. Ce lien a pourtant souvent été relrouvé 
dans les études qui se sont attardées à celle question (Jacob et coll., J993 ; Jacob, Furman, 
Durrant et Turner, 1996 ; Jacob, Ramos et Lilienfeld, 1997). Toutefois, celte absence de 
distinction quant au niveau d'ISM des sujets TP/A va dans le même sens que l'étude de 
Tecer et ses collaborateurs (2004). Ainsi, il est actuellement difficile de rendre compte de 
ce résultat, ce qui est notamment imputable au nombre relativement peu élevé d'études 
sur le sujet. Conceptuellement toutefois, il est logique de penser que les sujets qui 
présentent des niveaux d'ISM élevés soient davantage portés à adopter des conduites 
d'évitement. Malgré cela, il est possible que certains individus qui présentent une 
sensibilité à l'ISM n'adoptent pas de conduites d'évitement; cela dc la même manière 
que ce nc sont pas tous les sujets gui sont aux prises avec un trouble panique gui 
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développent de l'agoraphobie. Il est conséquemment suggéré que les recherches futures 
s'attardent à voir quelles sont les composantes qui rendent compte de l'évitement des 
sujets aux prises avec un ISM élevé. À ce sujet, le fait d'acquérir une compréhension plus 
fine des éléments distinctifs entre les sujets qui présentent des niveaux d'ISM élevés qui 
font de l'évitement et ceux qui n'adoptent pas de telles conduites pourra favoriser 
l'établissement de stratégies thérapeutiques plus adaptées. Plus précisément, le traitement 
des sujets qui sont porlés à adopter des conduites d'évitement pourrait être bonifié par Je 
biais de l'intégration des stratégies qui caractérisent les sujets qui ne font pas d'évitement. 
En d'autres termes, cela pourrait permettre d'identifier des leviers thérapeutiques pour les 
sujets plus limités par le trouble, cela à partir de l'analyse des sujets l'étant moins. 
De manière générale, les informations qui témoignenl de la forte comorbidité 
entre les dysfonctions vestibulaires et le TP/A justifient le fait que des moyens soient mis 
en place afin d'être en mesure d'identifier les individus qui souffrent de celte condition 
bicéphale. De façon générale, il appert que le concept d'ISM possède un potentiel 
intéressant dans l'optique de parvenir à identifier les sujets aux prises avec la comorbidité 
TP/A et DY. Toutefois, en regard des conclusions de la présente recherche, l'utilisation 
du concept d'ISM est peut-être limitée en raison du manque de validation de l'instrument. 
En outre, en raison de lacunes psychométriques de la version francophone du 
Questionnaire dcs Caractéristiqucs Situationnelles, deux des échelles de cet instrument, 
soit l'ISM -1 el Agoraphobie, n'ont pas été prises en considération. De plus, dans la 
présente recherche, la mesure de l'ISM n'est pas parvenue à distinguer les sujets TP/A 
selon qu' iIs présentent actuellement le trouble ou selon qu'ils sont en rémission ou selon 
la présence ou l'absence de conduites agoraphobes. Pour l'ensemble de ces raisons, il 
convient de se pencher sur les possibilités d'amélioration pour la mesure de l'ISM. 
D'autre part, une procédure déductive procédant par l'analyse des caractéristiques de 
sujets qui possèdent les deux problématiques pourrait permettre d'établir un instrument de 
dépistage valide. Le bul ultime étant le repérage des sujets qui pourraient bénéficier d'un 
traitement cognitivo-comportemental du TPIA ou de rééducation vestibulaire, selon le 
cas. 
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Exploration de l'altitude des sujets TPIA envers la pratique d'activités physiques 
Le quatrième chapitre de cette recherche doctorale est à visée exploratoire. Il 
s'intéresse à l'attitude des sujets aux prises avec un TPIA en regard de la pratique des 
activités physiques. Il se fonde sur les caractéristiques connues de ces sujets, notamment 
l'attention qu'ils portent à leurs réactions corporelles et la tendance qu'ils démontrent à 
les interpréter de manière catastrophique. L'étude s'intéresse à savoir si ces éléments du 
trouble ont un impact dans la pratique d'activités physiques. En effet, certains types 
d'activités impliquent une activation corporelle qui provoque habituellement des 
sensations qui peuvent s'apparenter à celles de la panique. Par exemple: la sudation, les 
nausées, les picotements dans les extrémités, la tachycardie, la faiblesse dans les jambes, 
etc. peuvent toutes constituer des sensations qui se retrouvent à la fois lors d'une attaque 
de panique ou encore lors de la pratique d'une activité où le corps esl stimulé de façon 
aérobique. Le questionnaire utilisé au sein de la recherche adresse spécifiquement les 
sensations qui peuvent être ressenties lors de la pratique des acti vités physiques qui se 
rapprochent de celles vécues lors des AP. En effet, il est demandé aux sujets de se 
positionner sur les niveaux d'agréabilité, de facilité et de dangerosité perçus lorsqu'ils 
réalisent une acti vité physique à une intensité modérée ou élevée. Les sensations 
physiques suivantes sont identifiées comme étant issues d'activités réalisées à une 
intensité élevée: la respiration et les battements de cœur sonl très rapides, la lranspiration 
est abondante, la personne est essoufflée. Pour les activités pratiquées à une intensité 
modérée, la respiration et les battements de cœur sont un peu plus rapides qu'au repos, 
une légère transpiration est observable et la personne est essoufflée lorsqu'elle parle en 
faisant l'activité. Ainsi, bien que diverses activités physiques peuvent provoquer 
différentes sensations physiques, le questionnaire nous semble contourner la difficulté de 
cerner des activités dites « aérobiques », car il adresse directement les sensations qui 
s'apparentent à celles de la panique. Ainsi, bien qu'aucune référence n'est faite aux 
activités de nature aérobique, les sensations physiques indiquées ont été choisies car elles 
y sont habituellement davantage associées, cela par comparaison avec les activités 
physiques de force (i.e. celles qui visent à augmenter la masse musculaire). 
Le premier constat issu de la recherche indique que les sujets TPIA sont portés à 
interpréter de manière plus catastrophique et stéréotypée les symptômes physiques 
résultant de la pratique d'activités physiques, cela en comparaison avec des sujets 
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exempts de ce trouble. Cela est rapporté uniformément chez tous les sujets, tant chez ceux 
aux prises avec des conduites agoraphobes que chez ceux qui n'ont pas adopté de tels 
comportements. De plus, cela est également le cas pour les sujets dont le trouble est 
actuel et chez ceux dont Je trouble est en rémission. Globalement donc, les sujets 
cliniques sont plus craintifs en regard des activités physiques et ils trouvent plus difficile 
et moins plaisant de s'adonner à des activités de cette nature. Par ailleurs, 20% de la 
variance reliée à la crainte en regard de l'activité physique est expliquée par les 
caractéristiques classiques du TF/A soit: la sensibilité à J'anxiété, les conduites 
d'évitement et la fréquence d'émergence de certaines pensées phobiques lorsque la 
personne est anxieuse. 
Ces résultats sont congruents avec les données issues de d'autres recherches. 
Notamment, Barlow (1992) a relevé qu'une proportion considérable de sujets aux prises 
avec un TP/A se méfie de situations qui impliquent une stimulation aérobique. De plus. 
des études ont révélé que les sujets TP/A sont portés à éviter la pratique d'activités 
physiques en raison des sensations d'activation physiologique qu'elles induisent 
(Schmitz, Kruse et Kugler, 2004; Maninsen, Raglin, Hoffart et Friis, 1998; Broocks et 
coll., 1997). Cenai ns auteurs ont également émis l' hypothèse selon laquelle il est 
probable que les sujets TP/A sont portés à avoir une attitude négative en regard des 
activités physiques (Asmundson et Stein, 1994; Broocks et coll., 1997; Maninsen, 
RagJin, Hoffan et Friis, 1998). Ainsi, les résultats obtenus dans la présente étude sont 
congruents avec une ces écrits scientifiques qui ont porté sur le sujet. Par ailleurs, les 
résultats obtenus ne confortent les indications relevées par le biais d'éludes qui se sont 
intéressées aux attributions des sujcts aux prises avec un TP/A. En efret, celles-ci 
indiquent que les interprétations catastrophiques sont plus à risque d'être émises lorsque 
la cause des sensations physiques est ambiguë. À l'inverse, de telles élahorations seraient 
moins portées à être produites lorsqu'une cause justificative bénigne qui explique les 
symptômes est identifiée (pour une revue des études sur ce sujet: Khawaja et Oei, 1998). 
Ces résultats sont intéressants pour plusieurs raisons. Notamment, ils incitent à se 
demander si Je style cognitif particulier des sujels TP/A, qui demeure chez les sujets en 
rémission, les rend vulnérables à la rechute. De plus, il est possible de se questionner à 
savoir si la perception négative envers les activités physiques des sujets en rémission se 
rapproche de stratégies cou vertes d'évitement. Ce qui signi fierai t que dans ]' optique 
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d'éviter de ressentir les symptômes d'anxiété présents lorsque le trouble est actif, les 
sujets esquivent les situations où ils se savent à risque de paniquer. Cette possibilité 
devrait faire l'objet d'une évaluation chez les sujets qui sont traités pour le TP/A. En 
effet, si les sujets demeurent craintifs dans certaines sphères de fonctionnement, il 
convient d'adresser cela lors du traitement de manière à permettre une généralisation des 
acquis thérapeutiques. Le fait de couvrir une plus grande étendue de situations, 
notamment celles qui impliquent une activation physiologique, pourrait favoriser une 
meilleure prévention de la rechute. Plus spécifiquement, il est suggéré que, dans un 
premier temps, les sujets qui débutent un traitement pour le TP/A soient interrogés afin de 
savoir s'ils entretiennent des appréhensions en regard des situations stimulantes sur le 
plan physique. Il pourrait par exemple s'agir de les questionner sur les craintes qu'ils ont 
à ressentir des sensations physiques lors de certaines situations telles que: avoir une 
relation sexuelle, pelleter de la neige, monter des marches ou encore le fait de pratiquer 
un sport tel que: la bicyclette, la natation ou encore le tennis. Dans un deuxième temps, il 
importerait par la suite d'évaluer si les sujets sont portés à éviter de s'adonner à de telles 
activités. Le fait de colliger de telles informations favoriserait l'établissement d'un profil 
plus complet de J'étendue du trouble. Les interventions thérapeutiques pourraient en 
conséquence couvrir un spectre plus large de situalions. Il est probable que le fait 
d'adresser de manière plus complète les sphères touchées par le trouble ait un impact 
positif sur le maintien des acquis post traitement. 
Nombre de chercheurs ont souligné qu'il pourrait être bénéfique pour Jes sujets 
aux prises avec un TP/A de s'adonner à une pratique régulière d'activités stimulantes 
physiquement, surtout celles de nature aérobique (Broman-Fulks, Berman, Rabian et 
Webster, 2004 ; Broocks et coll., 2003 ; Martinsen, Raglin, Hoffart,et Friis ; Blumenthal 
et coll., 1990). La présente recherche entérine cette proposition, notamment parce que la 
majorité des patients avec un TP/A de notre échantillon, incluant ceux dont le trouble est 
jugé en rémission, ont rapporté craindre les sensations issues de l'activité physique. Plus 
spécifiquement, il est proposé que ce type d'activilés soit inclus dans les situations 
d'expositions aux sensations physiques de la panique utilisées de façon classique dans le 
volet comportemental de la TCC pour ce trouble. Un tel volet pourrait favoriser une 
familiarisation des sujets aux sensations physiques appréhendées. Du même coup, il est 
supposé que ces expériences permettent d·amenuiser les craintes qui sont associées à ces 
mêmes sensations. D'autre P<lrt, en fonction d'études qui révèlent que les sujets TP/A 
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sont portés à avoir j'impression qu'ils ne possèdent pas de ressources pour faire face aux 
situations menaçantes (Schniering et Rapee, 1997; Stoler et McNalJy, 1991), il est 
suggéré que la pratique d'activités physiques de manière régulière, prescrite au sein d'un 
traitement, favorise une meilleure gestion des sensations d'anxiété en augmentant le 
sentiment d'efficacité personnelle. Ainsi, une augmentation de la confiance du sujet en sa 
capacité à faire face aux sensations de la panique diminuerait sa propension à interpréter 
ses sensations physiques tomme étant une menac.e potentielle pour sa santé. 
Liens entre 1'15M, l'attitude envers la pratique d'activités physiques et le TPIA 
Les diverses variables étudiées dans la présente recherche doctorale peuvent être 
mIses en relation de manière à lenter de conceptualiser leurs impacts réciproques. 
Notamment, il pourrait être pensé que l'ISM constitue un facteur de vulnérabilité au TP/A 
et à l'attitude négative envers la pratique d'activités physiques. Selon ce modèle, 
J'individu qui présente de l'ISM serait porté à appréhender et à éviter la pratique 
d'activités physiques dans l'optique de ne pas ressentir les effets physiques de son JSM. 
De plus, l'ISM pourrait favoriser la propension à craindre les sensations physiques qui se 
rapprochent de celles de la panique de même que la tendance à accorder une grande 
attention envers les sensations physiques ressenties (Schmi dt, Lerew et Trakowski, J997) 
et à paniquer à partir de variations physiologiques minimes (Reiss et McNaJly, 1985). 
Ainsi, l'ISM constituerait un facteur prédisposant qui serait à considérer dans la 
compréhension de la dynamique de l'émergence du TPIA. Il est suggéré que la validité de 
ce modèle, qui émerge de la présente recherche doctorale, soit répliquée au sein de 
recherches ultérieures. Ces recherches pourraient notamment être effectuées auprès de 
sujets qui présentent un niveau élevé d' ISM comprenant des individus ayant souffert 
d'une dysfonction vestibulaire et d'autres sans historique de DY. Un tel échantillonnage 
pourrait permette non seulement d'éclaircir la relation qu'entretient l'ISM avec les DY, 
mais également de voir quel facteur, entre le fait de posséder un haut niveau d'ISM ou 
encore d'avoir souffert d'une DY, rend mieux compte d'une vulnérabilité au TP/A. 
Par ailleurs, une conceptualisation différente des liens entre les variables est 
envisageable. Selon celte seconde conceptualisation, il est possible qu'un individu puisse 
présenter toncomitamment un niveau d'JSM éJevé el les facteurs de vulnérabilité au 
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TPIA, ce qui fav.oriserait la tendance à présenter une atti tude négative envers la pratique 
d'activités physiques. Ainsi, selon cette représentation des relations entre les variables, la 
combinaison de l'ISM et des facteurs prédisposants au TPIA aurait un effet cumulatif sur 
la troisième composante du modèle, soit cette attitude à craindre et à éviter l'activité 
physique. Ce modèle comporterait aussi une boucle de rétroaction entre l'attitude 
négative envers la pratique d'activités physiques qui renforcerait la vulnérabilité au TP/A. 
Dans les faits, il est connu qu'un individu qui est sédentaire et donc déconditionné, va 
ressentir après moins d'effort les sensations d'activation physiologique. À ce sujet, 
certaines études qui ont évalué la condition physique des sujets TP/A rapportent que ces 
demiers possèderaient de moins bonnes capacités physiques (Taylor et coll., 1987 ; Stein 
et ses coll. 1992; Martinsen et coll., 1998). Ainsi, J'hypothèse selon laquelle ces sujets 
seraient en moins bonne forme physique pourrait laisser penser qu'ils peuvent réagir plus 
intensément dans des contextes où ils sont sommes toutes peu stimulés sur le plan 
physique. Ainsi, ils pourraient avoir tendance à être plus sensibles à ces sensations, ce qui 
laisse penser que cette boucle de rétroaction est probable. D'ailleurs, il a déjà été suggéré 
que les sujets aux prises avec un TP/A bénéficieraient de pratiquer des activités 
physiques, de manière à s'exposer aux sensations physiques redoutées (Broocks et coll., 
2003; Antony et coll., 2006). De même, Van Zijderveld et ses collaborateurs (1992) ont 
relevé que, suite à l'injection d'adrénaline chez des sujets TP/A, les réactions anxieuses 
étaient moins intenses chez les sujets en forme en comparaison avec celles des sujets dont 
la forme physique était déficitaire. Ces auteurs allribuent ces résultats à la plus grande 
familiarité des sujets en bonne forme physique avec les sensations typiques des activités 
éprouvantes physiquement. Pour conclure, divers modèles explicatifs semblent avoir un 
potentiel explicatif des relations entre les variables qui ont été étudié dans la présente 
recherche doctorale, de ce fait, des investigations supplémentaires apparaissent 
nécessaires dans l'optique d'apporter un éclairage scientifique à ces pistes exploratoires. 
Considérations méthodologiques 
Forces 
L'une des forces de ce programme de recherche est le fai t que l' échanti lion 
clinique regroupe des individus dont le trouble est actuel et d'autres dont le trouble eSl en 
rémission. Cela permet notammenl d'étudier la possibilité de facleurs de vulnérabilité au 
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TP/A, ce qui est habituellement plus facile à effectuer sur des recherches à devis 
longitudinal. La présente étude comporte aussi un autre avantage notable, soit la grandeur 
de son échantillon clinique. Ce nombre important de sujets aux prises avec un TP/A 
favorise la représentativité des résultats. De plus, le recrutement des sujets cliniques a été 
effectué à l'aide d'un instrument semi-structuré validé à cette fin (SCID - 1), ce qui 
pennet de penser que les diagnostics établis sont relativement fiables. 
La présente thèse se veut novatrice en ce qu'elle tente d'étoffer les connaissances 
en ce qui concerne des éléments liés au TPIA qui demeurent encore relativement peu 
explorés. En effet, cela est le cas de l'ISM, ce facteur qui pourrait jouer un rôle prédictif 
des DV chez les sujets TPIA et il en est aussi de même avec l'altitude en regard de 
l'activité physique de cette population de sujets. Globalement, ces thèmes nous 
apparaissent rarement avoir fait l'objet d'études au sein d'al1icles scientifiques dans le 
domaine de la psychologie. De plus, la richesse de la recherche doctorale se fonde 
partiellement sur la traduction et la validation d'un instrument de mesure de l'ISM et sur 
la constitution d'un instrument de mesure permettant d'évaluer l'altitude des sujets TP/A 
envers l'activité physique. Ces réalisations, dont le travail de pionnier effectué en ce qui 
concerne plus spécifiquement l'instrument de mesure de l'altitude envers l'activité 
physique, pourraient d'ailleurs ultérieurement être adaptées pour d'autres échantillons 
cliniques. 
De plus, tel que cela a précédemment été suggéré, bien que les avancées dans le 
traitement du TP/A soienl remarquables, les efforts pour augmenter les taux de rémission 
demeurent pertinents. En outre, ceci peut être réalisé en favorisant une meilleure 
compréhension de l'innuence des troubles comorbicles de nature psychiatrique et 
médicale sur la dynamique des sujets TP/A. Ainsi, hien que cette étude est limitée en ce 
qui concerne le sens des liens entre les variables étudiées, elle s'inscrit néanmoins dans 
une visée d'amélioration de la connaissance sur la fonction potentielle des DV dans 
l'acquisition et le maintien du TP/A de même que l'attitude envers la pratique des 
activités physiques comme facteur potentiel de maintien au trouble. Globalement, la 
présente thèse apporte des éléments nouveaux qui favorisent une compréhension accrue 




Cette recherche doctorale comporte certaines limites qu'il convient de discuter. 
Notamment, la présente recherche utilise un devis transversal. Ainsi, un tel devis permet 
de rendre compte des liens existants entre les variables à l'étude, mais il ne peut orienter 
en regard du sens des liens observés. En somme, il rend impossible l'étude de l'inter 
influence des variables dans le temps. Cela implique également qu'il n'a été possible 
d'obtenir d'indication en ce qui concerne la fidélité test-retest des questionnaires de 
l'étude, ce qui constitue une lacune spécifique à la validation du Questionnaire des 
Caractéristiques Situationnelles (QCS). De surcroît, bien que le QCS constitue une 
traduction d'une version anglophone mesurant le construit d'ISM qui avait auparavant été 
validée, la présente étude n'a pu valider cet instrument avec les résultats d'un 
questionnaire mesurant la même chose. Ceci n'a pu être réalisé en raison de J'absence 
d'un tel instrument de mesure. La portée et la généralisation des résultats sont également 
limitées par l'utilisation de l'Inventaire des attitudes par rapport à l'activité physique, un 
instrument de mesure qu'il ne nous a pas été possible de valider puisque aucun instrument 
mesurant de construit similaire n'existait au moment de l'étude. 
Par ailleurs, l'élude ne comporte pas d'individus aux prises avec une dysfonction 
vestibulaire comme diagnostic principal. En conséquence, il n'a pas été possible d'établir 
une validation du QCS auprès de tels sujets alors que ce sont ces individus qui sont 
théoriquement supposés présenter les niveaux les plus élevés d'ISM. Certaines autres 
limitations de la présente recherche découlent de la constitution des échantillons à l'étude. 
Dans un premier temps, les groupes de sujets cliniques et contrôles sont majoritairement 
constitués de femmes. Ainsi, cela limite la généralisation possible des résultats pour les 
hommes qui souffrent d'un TP/A. De plus, l'homogénéité culturelle de l'échantillon 
clinique limite la généralisation des résultats à d'autres populations avec des origines 
ethniques variées. Cela est imputable au fait que les sujets cliniques de la présente étude 
sont tous d'origine canadienne française. Les conclusions de l'étude ne peuvent donc être 
directement transférables à d'autres groupes d'individus provenant de nationalités 
différentes. Par ailleurs, il convient de noter que la présente étude n'évalue pas la 
présence comorhide de trouhle de l'humeur qu'auraient pu présemer les sujets cliniques. 
De plus, les sujets du groupe contrôle ne sont pas évalués pour la présence de trouble 
anxieux et les données amassées ne sont pas validées par le biais d'une entrevue. 
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D'autre part, la répartition des sujets dans les groupes TPA et TPSA est inégale. 
Le groupe TPSA regroupe notablement moins d'individus que celui TPA, ce qui se 
répercute sur la puissance de certaines analyses statistiques. II peut aussi être noté que les 
diagnostics établis par le biais du SCID-I ne sont pas étayés de données de mesures 
cliniques. Ainsi, la répartition des groupes repose seulement sur les évaluations cliniques 
semi-structurées. 
Par ailleurs, dans l'article sur l'altitude des sujets aux prises avec un TP/A en 
regard de la pratique d'activités physiques, l'absence de contrôle pour certaines variables 
potentiellement confondanles cOristitue aussi une limite importante de l'étude. L'une de 
ces variables est le niveau de pratique d'activités physiques (p. ex. la fréquence et les 
habitudes de pratique d'activités physiques). En effet, il peut hypothétiquement être 
suggéré que l'altitude des sujets peu portés à pratiquer des activités physiques diffère de 
celle des sujets pour lesquels la pratique d'activités physiques fait panie intégrante de leur 
vie. En outre, les sujets peu portés à pratiquer des activités physiques pourraient 
appréhender les activités de celle nature pour des raisons qui ne sont pas en lien avec le 
trouble anxieux, dont par exemple le manque de connaissances envers l'activité, 
l'aversion pour le fait de faire des efforts ou encore ils pourraient craindre de ne pas 
performer. À l'opposé, les sujets étant habitués à pratiquer des activités physiques 
pourraient être moins enclins à les appréhender parce qu'ils sont familiers avec les 
symptômes physiques que cel a provoque de même que pour l'ensemble des rai sons qui 
les motivent à pratiquer des activités physiques (p. ex. se changer les idées, améliorer sa 
forme physique, partager des moments entre amis, etc.). Les résultats de celte étude 
pourraient aussi avoir été biaisés par d'autres facteurs confondants, lei que le fait de 
présenter une condition physique comorbide débilitante, la crainte de se blesser, le niveau 
de forme physique ou encore le style personnel (i.e. passif versus actif). 
Pis/es de recherchesfutures 
La présente recherche doctorale permet l'élaboration de questions qui pourraient 
uItérieuremenl l'ai re l'objet d'une investigation scienti fique. Les recherches futures 
devraient notamment s'allarder à mieux définir quels sont les sujets TP/A qui pourraient 
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concomitamment souffrir d'une DY. En fait, il convient d'envisager la possibilité que 
dans certains cas l'existence d'une DY soit un facteur de maintien du TP/A. Ceci pourrait 
être réalisé en collaboration avec des cliniques spécialisées dans le domaine de l'otologie 
au sein desquelles les évaluations diagnostiques de la fonction vestibulaire pourraient être 
effectuées. Ainsi, des sujets aux prises avec un TP/A qui présentent des symptômes 
résiduels suite à un traitement pourraient être référés dans une telle clinique. Cela pourrait 
en outre permettre de documenter la proportion de DY relevée chez ces patients. Les 
anomalies détectées, s'il y a lieu, devraient alors être défi nies selon les examens 
effectués. Ces évaluations devraient aussi être associées à des mesures de symptômes, tels 
que l'évitement, les craintes rapportées, le niveau de fonctionnement, la sensibilité à 
l'anxiété, etc. Ces sujets pourraient ensuite être assignés à un groupe de réhabilitation 
vestibulaire et un groupe contrôle de la forme «liste d'allente» pourrait aussi 
parallèlement être créé. Une répartition aléatoire des sujets dans ces groupes pourrait être 
effectuée. La mesure des symptômes pourrait être faite avant le début du traitement, à la 
fin de la phase de psychoéducation, à la fin du traitement et 6 mois post-traitement. Un tel 
protocole favoriserait un suivi rigoureux des conditions et l'obtention de données valides. 
Par ailleurs, il serait aussi intéressant d'étudier une cohorte de sujets aux prises avec la 
comorbidité TP/A - DY afin de déterminer si un type particulier de problématique 
vesti buJai re caractérise ces sujets. 
Une autre approche qui pourrait être proposée consiste à dresser les portraits 
d'individus qui sont diagnostiqués avec les deux problématiques de manière à relever des 
composantes qui favoriseraient leur identification. En effet, il a été avancé que selon 
l'endroit où ces sujets se présentent en premier lieu, soit les cliniques pour troubles du 
système vestibulaire ou encore les cliniques pour un traitement du TP/A, ils ne seront pas 
portés à consulter pour la seconde problématique qu'ils présentent (Beidel et Horak, 
2001). De plus, les recherches rapportées au sein de la thèse relèvent que des épisodes 
aigus de DY peuvent précipiter le développement d'un TP/A. Ainsi, un programme de 
prévention pourrait être mis en place chez les individus qui sont diagnostiqués avec une 
DY aiguë. Plus précisément, un traitement préventif bref adressant principalement les 
interprétations catastrophiques des sensations physiques pourrait constituer une 
intervention préventive efficace. En effet, comme l'interprétation ca~astrophique des 
sensations physiques a été identilïée comme un prédicteur fiable du développement des 
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troubles anxieux et somatoformes, une teJJe mesure pourrait avoir un impact préventif 
notable sur le développement ultérieur de tels troubles. 
Par ailleurs, nombre d'autres interrogations demandent encore à être investiguées 
en ce qui concerne l'association entre les dysfonctions vestibulaires et le TP/A. En outre, 
des études évaluant la prévalence de DV chez d'autres types de populations avec des 
problèmes psychiatriques pourraient permettre d'apporter un éclairage sur la question de 
la spécificité DV - TP/A. Certaines études nous indiquent que ceci serait tout 
particulièrement à propos pour des populations de sujets aux prises avec un trouble 
dépressif majeur ou encore chez ceux qui souffrent de troubles somatoformes 
(Frommberger et coll., 1994; Stein et coll., 1994). Certaines questions permettant de 
distinguer les individus TP/A avec et sans DV pourraient aussi aider dans l'établissement 
de profils plus précis des sujets qui souffrent de ce trouble anxieux, de manière à établir 
des traitements plus adaptés pour ceux qui présentent la comorbidité discutée. ]] est 
possible gue les individus avec un TP/A avec et sans dysfonction vestibulaire évitent des 
types de situations différenles et qu'ils entretiennent des cognitions elles aussi distinctes. 
Par exemple, les sujets TP/A qui présentent une DV pourraient être plus portés à éviter 
des situations qui sont susceptibles de provoquer des sensations vestibulaires. Par 
exemple, le fait d'avoir à se déplacer sur une surface accidentée, tel qu'un chemin de 
pierre ou encore le fait de se trouver dans un lieu qui se situe en hauteur et qui offre une 
vision vers le bas. Ces siluations étant plus susceptibles de provoquer des sensations 
vestibulaires, il est probable gue les sujets dont le TP/A est comorbide à une DV y soient 
plus sensibles. De plus, en ce qui concerne les cognitions de ces deux groupes, les sujets 
qui présentent une comorbidité TPIA - DV pourraient rapporter des craintes tel que la 
peur de perdre l'équilibre. de chuter ou encore d'avoir des nausées. Ces peurs étant 
communes chez les sujets qui présentent une DV. Par contraste, les sujets TPI A sans DV 
démontreraient des crainles moins typiques des sujets aux prises avec un trouble de 
l'équilibre, tel que le fait d'avoir peur de faire une crise cardiaque ou encore de manquer 
d'air. Ainsi, l'établissement d'un patron plus précis des comportements et cognitions 
propres aux sujets qui présentent cette comorbidité pourrait permettre de déterminer des 
facteurs ayant un potentiel prédictif intéressant. Cela pourrait favoriser l'identification des 
individus qui sont susceptibles de présenter une problématique vestibulaire. 
Conséquemment, il serait dès lors possible d'augmenter l'efficacité des traitements offerts 
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à ces sujets, notamment en les faisant bénéficier au besoin d'un traitement combinant la 
rééducation vestibulaire à la thérapie cognitive comportementale. 
À ce sujet, une étude récente utilisant un devis expérimental randomisé a conclu à 
l'eftïcacité d'une combinaison des traitements de réhabilitation vestibulaire et de la 
thérapie cognitive-comportementale auprès de sujets souffrant de vertiges récurrents 
(Andersson et coll., 2006). Cette étude, même si elle a été menée auprès d'un échantillon 
restreint, ouvre la voie à un pan de la recherche encore relativement inexploré. 
Notamment, ces auteurs invitent les cliniciens qui pratiquent la thérapie cognitive 
comportementale à améliorer les techniques d'exposition de manière à adresser la 
problématique des patients qui souffrent de vertiges. Les écrits font état d'un 
recoupement entre la thérapie cognitve comportementale et la réhabilitation vestibulaire 
(Beidel et Horak, 2001), mais à notre connaissance, aucune analyse de l'efficacité des 
diverses composantes sur les symptômes des deux troubles n'a encore été réalisée. Ce 
type de recherche évaluative pourrait permettre de préciser les éléments actifs du 
traitement, en précisant quels symptômes pour chacun des troubles sont traités par 
quelle(s) composantes du traitement. Le but ultime étant d'offrir à chaque client le 
traitement le plus adapté à sa condition. 
D'autre part, l'attitude négative à l'endroit de la pratique d'activités physiques 
retrouvée chez les sujets en rémission du TPIA devrait assurémenl faire l'objet d'études 
ultérieures. En fait, il convienl d'évaluer la possibilité selon laquelle ces sujets pourraient 
maintenir une certaine forme d'évitement. Cette investigation serait impol1ante dans 
l'optique d'intégrer, s'il y a lieu, un volet qui adresse ce type d'activités dans les 
traitements classiquement offerts pour le TP/A. De plus, il est intrigant de relever que 
seule une certaine proportion des individus rapportent avoir diminué leur fréquence de 
pratique d'activités physique lorsqu'ils ont développé les symptômes du TP/A. Ce constat 
incite à se questionner sur ce qui distingue ces sujets. En fait, même si la majorité des 
sujets rapportent être appréhensifs à l'endroit des activités aérobiques, ce ne sont pas tous 
les sujets qui adoptent des conduites d'évitement de ces contextes. Ainsi, il serait 
intéressant de relever les stratégies cognitives qui démarquent ces deux sous-populations 
afin de parvenir à mieux orienter les traitements offert.s. Il a déjà été proposé d'évaluer 
certaines composantes comporlementales et cognitives, telles que: les habilités de 
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résolution de problèmes, le niveau d'activation initial, ou encore le sentiment d'efficacité 
personnelle (Casey, Oei et Newcombe, 2004). 
Conclusion générale 
Les conditions comorbides au TP/A sont au cœur de l'intérêt scientifique des 
chercheurs. Toutefois, l'un des défis dans ce domaine est d'identifier des marqueurs 
valides permellant de déterminer quels sont les sujets qui consultent pour un traitement 
pour le TP/A qui pourraient également être affectés d'une dysfonction vestibulaire (DY). 
L'inconfort spatio-moteur (lSM) semble posséder un potentiel intéressant pour 
J'identification de DY chez les sujets TP/A. L'un des objectifs principaux de la présente 
recherche doctorale était d'évaluer celle possibilité. Les conclusions de l'étude établissent 
toutefois que, dans sa forme actuelle, l'ISM ne permet pas d'identifier les sujets TP/A qui 
pouJTaient concomilamment présenter une DY. Par ailleurs, les recherches qui 
déterminenl la prévalence de la co-occurrence entre le TP/A et les dysfonctions du 
système vestibulaire témoignent de l' impoltance de mainlenir les efforts dans J'optique de 
parvenir à relever des marqueurs valides permellant d'identifier les individus aux prises 
avec les deux problématiques. 
D'autre part, les bienfaits de la pralique d'activilés physiques fonl l'objet d'une 
importante promotion tant au sein de la population générale que pour les individus qui 
souffrent de troubles psychiatriques, dont ceux aux prises avec un TP/A (Esquivel et coll., 
2008; Dractu, 2006; Smils et Zvolensky, 2006). Toutefois à notre connaissance les 
perceplions et les habitudes de ces sujels n'avaienl jamais fait l'objet d'une analyse 
proprement dite. Ainsi, la présente recherche s'est intéressée à établir un tel portrait. ce 
qui a révélé une propension globale de ces sujets, nonobstant qu' i Is présentent encore le 
trouble ou qu'ils soient jugés en rémission, à avoir une atlilude négative en regard de la 
pratique d'activités physiques. Nous croyons que les meilleures pratiques dans le 
traitement des sujets aux prises avec un TP/A devraient adresser cct aspect du 
fonctionnement de l'individu. Il est probable que cet élément puisse revêtir une 
importance en cc qui concerne la prévention de la rechute. 
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La présente thèse constitue un pas supplémentaire dans l'acquisition d'une 
compréhension plus fine des éléments qui sont associés au TP/A. À ce sujet, le potentiel 
de l'ISM comme marqueur des DV chez les sujets TP/A de même que l'attitude de cette 
population de sujets envers la pratique d'activités physiques s'inscrit dans une perspective 
d'amélioration des traitements offerts pour certains des individus qui souffrent de ce 
trouble. Les recherches futures devraient s'attarder à tenter de mieux définir quels sont les 
sujets TP/A qui pourraient concomitamment souffrir d'une DV. De plus, il serait 
intéressant de voir si le fait d'inclure un volet qui adresse J'attitude envers les activités 
physiques peut favoriser le maintien des acquis chez ces sujets suite à une Tee. En 
définitive, bien que nombre de questions demeurent à éclaircir, la présente recherche a su 
faire émerger des pistes d'investigation intéressantes qui présentent un potentiel pour 
l'amélioration des traitements offerts aux sujets aux prises avec un TP/A et qui, 
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aourl1lll'fi1 f,/Jé d' <1-.,,"'" U 'lilè p'JlJ' ~s sujè'ls, ~~ li s :>pp Illnl"", t)J '100 dan;; la ""~ r~ 0:' s' g' 
d d:Jrm~!; t:1t.::.e~ et liOIl • têe:. ~r fa ~ dC':ràq~tk!:r iJUCU1 d(;lg l.OS1t: ~ !;:;:.;~rrHr"=JucmCf11 c 
UffaU. élrt> p' enlZ(,n ~ QOQ'('. er, OOIJ.'"<. oe ra~lê'''''. a ·~rnmUfl 'Jel 1'91al oa l,lll'al'Q3merC 
~f!~ ra', x (J lé r'éecl IS~MralS.< d"-' la le .f )O! ~",r If! t4a!e de SOlI ~11!l 'II//Y;; ( ., q~ t' ,) C:)Ir' 
,cfJ :f1rôr.1cmcnl P:H aJU' lou par 1cttre, ;1 \"IJtre oor.'/man .. Cœenntlnl ','CHL scr·:,::. lt1forrn dt! t.o 
1,IO!l'll .1J'l p:llNiln( ilfi"clr,r '," re -d~1' ç>} ~"r;' po:ll ;l Œ r;tr.'lft. 
CONFIDENTIALITE 
Tn",e ,N""",·.tÎC<1 pIlf'Sl>'1"-'" li r eoc.,'" <la e r.;><!rr. dl' ~" ~1"1t.f .•.,.., g.1r<!o<! o:nt;:l.,n td., No.lor 
'IOu~ '.î~u ro~ lm ni/me"" (le Ç(c:16 W ililM 1'), 'IJ:IJ> ·'Il 5131'92 ';)8'; 1~",~flol1ill! ~~ "r.~'e nom. lE 
dt: ,.... l I!=~ .;,"11; 6t:~ p;!lr1k enls ~ le-Jr ~ ""'\ ''',,,~erv.;,.e ~I' l G~,1i~'1 ~, ~11e..! ,,~ Ileltlre'; 
001' c4,,)r,;}t .r;. ;::.n ~u-::un en!':, \\~ Q. nOir ,U ::Julr-:1 lni:ym; ~(lr ;X:'-.1'i'i':-1 ',,'Oll::' ,.;h:n ·F.er fie r•.r:t";I utJll~'" 
cle'~6 les. putl0[;:9bo1i de:; r$Sulla13 œ œUf) ,,:,:tillrcr,,,, Ou p~jr il~ û'eW: • OO~'rne(Cl,,1 . 
l'nlorrnl!lb,... d ie< i:d1 ti ~l'~ tro~U<l' \'ClJ~ O)~.,..,""~nr &;l/(J"I ~tiIIUt~ ,,-,"'U"'" " d~n~ 1" drt: 
du pr~r~ prq.-el, .J; mo ~ c:Je \·:lU~ re: ccnsenbe:z ù ;;a~~.cp~!r ~ lôJ B.- 1n=.p.}!~ 
En ;::H:ce--~bn( d~ per6tiÇ.t't u pr6 enl ~)"o'et d:: rer_ 1erc:h~. '''OL~ ctJJ"f!.eI~i.· ~ QUi! ~ f-'l~(:L 
ile:~nne! de l'e':<herrtll: ~I les peTSOr.,.,~:de Ge,i:cfl BOSctelcc-:; F'JU" qu cel, >Il"! spcrJ~ab . ," 
!aLl' jr<lY&ll PLAS'>€<l1t eoro" ilCG$!; 1) , d~oer~ meC: ",)1 e ,j~! rroe!~/;e, "'QU~ oomanl";: i16"3rren~ S 
<le~ ~n~ 00 vélllrJC<lliO', ou Ij~ _bon. à i!'"1 d:ll1'''''' f&l:Ces ~'J' a l.Onlê; wm~."le l'.I!' \p~r "'Œl'1~~t:' 
ngcrn:e:< qou"cmell1~.n l!::~, repr~fIl'II',1~ de G!:n JI' "';)CienCM C~ dl> ::cmlle d èllh-qt.e ~ '.1r,l 
~PP"J;l>J'I~ c.e pro. Il 00 OIU& \Jr; c.)n'.;Bl'-~llm(ll11 ;. oe p'OjM >9"1'6 (l'JO "')U& r>oiJS permettez e.. 
Irl!f)sIEor,,: _ 'B<)on. ·~nùrr 'f'laI1S<!I,; r~lé~\. ';olre ·''''Iton", l~"v.I; '=1"'-' JiU lal,t(&KÎ,e :lB Gtiniro utn 
CJI:: 1l'lOt, "" =tl exh 1 c:'! o'Ue le n""l",nel b4obç1QU'l ~. ",'<1 ccn~O'Vtl \/oo~ "'''''''~ "'lIH:tis"" l:t:l mon':. 
~I OOlN4n ~(iI ra",r <1i.Jl.$ la b_ OC! rloorl'lC>:!" 13" ,.,1 fI"'{ S ....C (UrJ'II>n;lI~ d,1 ().). ,3 
CNo;.Q.JQrot) le~ r-ll~;;tI9I'\1€if"l1" l~fllll.3 rlJWill1 L,;, IBr.-;. .;e119 (lh.,:J€! poor Id 'eo). ~!.'iJ1:1I0'1 <l yCê-fF.;o 
Q"'n!!ô! 0:;'" Cf1!" ~"",iÎ!1'e une 1'= ~.UI·'~élbe, <IL""'" ~r~ Ir"ml",,~ !.'-lU':. l'orme ro,je., (n~~ n·.:lIro"15 
\<,lI:;'l"" ....'m·' 1 ~ g' r("I!l9IO~ ncon. .'(,""r.:llf\",n, ri ICi:) .~",r lill OlJ'lc(\-:m r:crnml,.. 9<J &U>Ill' 
l ""J.€<d,~ ..1ai,,~; Ll. ~t<I te jO"O"'" 1» ~o,jeo<; êne.s €é"J (;al,;. - I.eb ,,';liy\l~., 11 P,'-'f.ll B/lL3A r • &l<~ 
.: ror(~"f ~è ~':J: le~ r~ e:.:.te t. .lfi:1en~:;,'jI~. .l\o::.~U1 :lUJI::: ~t:lt~~_rl de .~!I~nernenh:l QJ ' .. 
m~~~"nl td~J,..'t}41l..!e r;: lln~ CFCQ J=..,)I1I~ ne ~r;) pr:{r'H~. ft momG ql.c •.. D~l:i n', iIJ'f'-";7 p''4II~ k1mr~'" 
'- r,' r' ~u':u6 31tlo 009 ~ otl .. 
l;'l DilflX'! .(':9;:,11:- l''lt lA Î lr~~r..':Jill::rl .jr-~ ~(:r~~n.~'!r)l}f"!l5 CD:1('~!1~ 1. mo;tr.J1f'J r---..cbg.,1 ~~ I.i'. 
iFJtUHI'I' e:~ _H~' Gt:.:"" Il Ils 1Ml O.'Jr--:~f'..·e..e diVIS u7'l t J '.::";\.":u·'! Ire, $J~-:' GIer è~ 4:1: !--l:tU: ~~ p I::.:j!! 
r(~:'((c:.l~.,( ç:~s 10 LI'!:-; Dp~~1i~ r.n dL. j;:rI:1e'\ ;':\:!~~ ~ d~"'l l~~ !l'fl~''l'''l~ l' e~ I~ nti!l!:~n~1 ~i:..'tD:;p:;..!!:' 
ï.4rh"·.~A \. j;:.l pIrl)li- ~GJT:l'T1 l1:"JtruJ;; 
liCt-;"~.. • t!u~.;. ~ë.~"'i,I ~1':,o~ 
....... ~,~ ,. ....10.\oO"f,....fl·. 
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F(),RMULA1R~ Dl: C:ONSEtHH1n.r Im.>Jc:U'r el aptR) 
CO!l.IPENSATION ET CLAUSE DE RESPONSABIUTE: 
'~'C\J~ nn r-cc,c\"Tn] al..CJr.<:!' '!ri nl1r;]twOr p:!!.#' \·:1111'.:' p.Jrflcl;r;,::.flOn (;or.~nd.1n1. v;.!; fr:;;:'i ;J'~ dco CC"T"O: 
à. il"II:>'II'"o-'llI)l 'JI ~~ ;Jar-:JI 00 pwrr.)n: '.ü~s Ire. fllfl'lC<J',"i';-; M,':>Jne Ir':h,.,m~,; r> si 1)""'U9 ~o"r 
e':t (ep~'!.~ u b:J~ e ~ tef"~ dê' Ir:i :-ai 
D.~r;; rév '''.! Iill' cd \JUS e.:;l!Bz .,'ct!..... ~fuoe tù'l'plC8IlC< t&j~ ,9u ûj<ll jj,., . 6'cne w'''~'/'C 
~-~ng~:J~ n d~mye' 1~5 t: j~ d~5 5œ1!1.et d~~ :;. .. li:~ t"~ ~anle ql..!: ~:U5 pt.~me: feq~-Il' et .. U ~ 
scot p9$. CCJ".JIJ ~ p=lf Ins r~fmQ:~ d'li1"~-i &Ira h:1.{Op ,;di!;· n ri :t~r.lIït1')r.r. r'lat.-flc rd d ;1~"" .Jr:ln::n 
o~"'f):;lrr _lrt2 '.! {) ~be l'JJ(;!i'6 il te .caPlp"r"'J<lUl '\';,;'1 PI .\Je Tù ."(0 S, €.j si IIafil CE 
fO"T1lu~,·t! de ry,m.~rt.,l.!m~flt. !'irrJ~ !'~ rer"r~z il i,)U: n dt!' vu ... dr.:.;jl~ D~ ~:OJ!:.< ,,:.:.tJ~ "',e libér~z. r h!::s 
çt"t1rotrÇjuo, nl Lq r~mOlGur ~e Ir. jr ri;'""".,QÇC1l';,enl ~s 1 ;Jak:::, ~1'1 Rr(.i~Gs,~nn:0t9lji dt'u'~ r~l. :mu~,) QI, 
1.1'1 e.t 1Jl:;('1 I/Ojj ~\,~'.ell Ui'21Wlce­
RETRAIT PR~ ATURE DU PROJET 
·,jclrr. p.::!r~i::J~~Kln ~, ce- pr".el çoun:uil Êlre i1'~~rmm:1u= :.13" e d' L""'Che~.Jl' ,:.:u b Cf.: -"pagne pJI-' d~~ 
r~ ~Of'~ :nV~tr(l'; l=1 ~....n:1\.u: C"J p.rr',~1 lJJ1 r'n1f.'1Ji ,-t'Ur> rnr:mtrr. !;!('t 'li'Tll 'LI: raf"11 r,. p(u..,rr;uj <i;=1\nri1 m 
ft' rt!-"'tU!( ',1('.:': rt::!!t fui ir'I ))f ".., j~ ;-bIL..J~ 
FINANCE EtH DU PROJU ~T R OMBÈeS ECONO/'.1IQ~J[$ 
11f ..·)I"t'::o:;n-.enl ,1 l" t(Cia1""" a!S5lJ""f;-:1 jVlr li.4JnZQ el::,oe"'-r.r~~ (~l1olf'l(', (1,,'" r:1T(:r';"H~~ IrG p n~o~.Jx 
~~nl .,::h:1I1 ar~;:. ~ 18 Ct.,l')' ~Ol" 6, c..,r,,j-:; Cunll-,lt: 1tl\-t'H d .=- '~ttlfll~&~":- ~CÙL ùJ -QLd'~ (kt. 
je-JOU\'eft~ ;~Il~!. do:rJ i~ l:Bdr~ du P(~ 1 r1f:je: ~t crie!': de-JCj r' d,t" br.e'f.e~::. ~ ~ ia 
v,..ff1rnt"f"ÇJ;:tlu;.jt 01\ ·.11-"'~ rç::1) ~ i. r."iarr·tml:lr ',k)' r.çhr ~.·.1 1i;1J1 w\'ilnl~r- hr.;'lrllÇ :r qw p:-H.rriHI 
,_. reH~ ~W.. d~:.,.::'IIJ ..·t(tl;;i;. rallt:'o'.;. d~os ~ p't-:.(Hlt v'Ojoel 
PERSONNES RESSOURCES 
- ;HI~ 1".1~"',u:n _J'''' . Ui~~ ,:n 1dn! Q ~tl 1$ NI Il 1tt<J'''1il :::t" C:H ~~l 1", (11.. 0_ P.-~~t'r11 • '!JI ... ~~lH"~' '1it'~ "u 
r'" .)if~r..,<;\ [L1U i: "2~il'.r~CS' Pc r t~l.j,~.. q.IC:.'If:r ~ur c:4 r~:p') ,,;tr-llC'::oo; O::~ Cher: -;. :-M ~fCQr(- :"\:'H<r 1:11,..··.· ..:( 
i,.jll'~'. Jo t,l lIH J. "';~.l$ ';lJ~:tc; ()Ii! J ,tl,,"toI' ~"1 .î,l Cl n'IN 1"", <Il) I~H\H.I 1)...,; ,.,,,,, ~Itl ",', rl1 ~'rlHt 1·,' d'JI't· 
r.(!'t 'r ""' t'4f- :3r~ je f u;~·)..!.' 1$'.!''\'.-:e ~ 1.:1 r!:::,tt~tc:m!!~: Ct "0 :..rt!~!I.Jft. ~~f' t')!:~ E!! tu.J!Jt!. '$I~(~,j'~;]::; u=nl',= 
" ,hl, ~.II-f t.. ~ljlh Ù.d.h~,. \ ~nr, :':Fa - l':;''''~ pk AfP-);:)):) ftft:;~.; ï7!LJ 1 
PAR CI?AflOt VOtONTAIRE 
I"J .j~ ,~tl"~ l ,,- d .. t··11~ ....p!;.1 .;'i ~:~t - '3/ (lI. 1'1 lJ(IJe dl '(, II-::t t.' o':r." f~1I CS O::Jr sm ~tl ~'.I& '" ':;a- S~-I~ 
;,:'qu:.iJte "'''"' ·e:'Ir::.' ~n cn:...1~ L~ I7.JW.~ t ,~~·n::· f~ "'JC'~tt" ... or ~ r~n=. ~:J~~r·.!". eJ ! , t. 'l::l 
t,II,il~"Jql,l'''' fT'-:. :r:tl":. f)' ~lUf'l'îT1r-:TIl rte 1;: pa '~'JfTU' ;:3,. °11 [;;11 L1 '('fïl;:-:::t"'t m~.-; ~,,... f1rtrn..îrl" Q.1'f, 
,,,:,''2('I'l~S i' JI ~ ,. ~;"'r( r'i '~~~·""l';:·~ '=',hr· ~lr:. '·,,'M;':cl 1,··r(J(i)1 ..• :. rJIt' 'rH•.~ 1I1h','TfI";' • 1 ):::Il ..~, :, 60;'C1­
\.·=tt~ J~!lr .~~ ;'::':l'llrllJ!:" j DUt 1':.0::1 • 







FORMULE: DE CONSENTEMENT 
nùl e~p1Qvé la !l&lure el le (lllr<:f,Jigr,w"'t du pro)9/. de 
cecher::!-". J' - ~ cl CClmPM le C~lle"U du crëettt [OIfllUlllil>.! de COI e"temef)L f;!l; to" l'oct:!<": Il l!>e 
P $ r 10uLe$ Il'<>S "lu",,!:o"...1 on )' ;l répondu il m••;;rtU;f=.:>n jg ccmpr<>lld. qua jq oc""m.Jrc ,.., 
~&xilplllj' <le par1lclpEf" cu œ me reç,... d&.œ .e éllJoe en \OUt lemps. SU' simple ,Ma ''arta!. &ana QlJll 
,,,",lle:l,, en &.lCurtê aç~r\!e~ ~oin$ uonl p<lllfràis bénéfu:l d:ll'1$ r'1'Ienir. le .::18 écN:8rlL ~ 
. Q'ut~ mt,:i I~ 'e t-emp$! ~UU p:nr prer~~r~ mil db=~O Je ~ls t;;Je p rr.œvrni une! ecote 
sir;"Iée el d9tée du pltMl'It formù\9lte. 
Je Mils 'bnt ~D ropooor·a Ocul ou :non Wl( ib~s sut\'DnU ~,;œ~ 'lU. ces chott l1'lr'if1uonomt !~TH:I: 
p.anJç:l~IrtlQn ~ p-f'Qjll'l Qi} r..,.."""rc;t.., ; 
J'arespl;; r"ion me 'Il/,;cl~ Il<ll.t '~:I' OlJi ol'.3rr.~ (!!;. "Tle· ca~:!rl Sl:ce p"ctel Je nk'e2 
.f........ SpI8 <Jo mo.<VT' "'" de O'lO"'''QiI;' ~ """ p<iOl< .:lII ••nl! ..
 o Qui o r:>n~ doe IUO~5, -elc • 
Si .<l\J! ~$ &:t\...'f1\ 'tltHtr" "'ff~!Ittn,
 
J,,~~"" "~,,,,-,,,,,,li,,,,~.n 1. ;)~",.lt>éb ! 0 0..1 Non
 
• (: ~ ~ÂI ou m)\i!R'ct"i VriUiJnl. 
Oui u Nonlu 
ENGAGEMENT DU CHERGHEUR OU DE aON REPFŒ8ENTANT 
e pro1'" de f<lcher::l1e " e.t6 demi el explilf'Je au SlYfll d.. ,echerdt<! a:mi C;;.J." 1",; IT'lOdoIlfl"'" je ~il 
p (Jl>3bC"l \)n m{;."'"t1br" ,:!~ rc,. 'P$ Q4J '\'IC '(SI, il r"lp(lrodlJ. .. ~~ QlI Il:;<15 01 lUi "l uxJ:!lr:ru _ QUe s 
pl!l"bei;l0tio<. e>1 lib..'.' dl ·"'JI3r>lart 61 quil 1lOU".'ail '/ man/~ u" terTn~ a lou!. mo ri'lèrl 1. ,,~ui ~ .. 
u::rC:ile rcL:::"jtïi!3 t-ne wp«::: I::~LJJlèd 01 dt1l.06e- du pf~r~ forrnu~ifc. 
LI" pt -!'t 11.,;,J~·Ç~ltJ ttl '. l,rHlIM6r" dl! .:..~... Uf'){ ...,:U1I.a1 tWi)' ~h~ Voit ,~ (.(m'~ d 1'J:Cl".. l:tt t~ 
rceN,..""" "" l'UOI.'Ol'StC Cl> Ouo"", ~ ~j"nt,,,,,, en dalo du lU ...., ?üll3 L onÇl"a' de œ IClmlUl>ro :1,< 6'1. 






fOIUIllL\llU: DE CO;'iSENTEMENT 
p;" 1.. prè ~rl[e. m,us lL'damtlllS '"(rire p;JrliC ip;],tion pour rcompllr quelqu Qllc5liorumi.res 
dans Je, c.lLIre ù'u r redl'fch' d(\\'l(•• k fi e:·t à I\r,~cr '1" \'(,In' p:micip: lion s'cft,,',;llI<: 
"Ill une t"l$C tot:lfl"mcnt "olonlflirt', S-ïchcl: que. VotlS 6tt'S htJ.rc [!c' VI)~IS rC!lr r ,00 tout 
l(m,.. Dé plu;,.. i1Ù"'~n III 10 cas .,i) 1,1 pa ~tion ( ces 'jue5"ljrnmaircs \'f}I.IS ptcrl\U il, il 
st IQ1tiOIIl"$ p, >oihle de nl1~k rejoindre au numéro d~ lck'p!wlie sUI"lml:( .4) 761-6131 
poste: -1675, 
,/ "--...... ,,,JI 0cL..id",-a,,,U-<,i~4'~tl.~tbrrl(~ 
Line V; illilllCO\lr1 >:1 Méhtnic Go~~t'hn 
f,tutlL:mlC:S au l<lctür:,1 cn psyd, Jh\~i', (J(),!..M. 







'MIJIIIIIF2 - RENSEIGNEMENTS GÉNÉRA.UX ~ TPA 1(j1G83~1) 
tH n: 1)1'. !'iAISS..\N t::	 _ .\GI:' _ 
L	 J. >.Urlé-~ 
4 ~#"""", "I\"~ 
\'lE DE couru: 
~)	 les ':':'ilques de Jl>lnili~ ~/ou lOt! rapù:tbic cnI:!'.:1&ncn.~.ell(,~. ~1~ (11!~"l!I~ th!~ rrilr.tbè, Ûl,,;~ 











~)	 Lel:;!'In .Q. es tJ,~ p;..nii,.lU~ I!t. {il':> r oUr.;r-Jffhct1i:e cntriiMt:'l't~\:Jh~$... ('lU ont-etle-; -dej~l ~n;rJir..è, de:". 
tJ:itlïl.: I~~ ttu lrl:\:Jlf' 
5)	 St \' l1'S fie 1rmtûIl~ 1)3 ,i l'l:X"firi~..!r~ C';1·(e rejiê 6 \~ Sjrnp1i;.mt!.~ de flJ.nîqu:.e l!t.'tt-::s 
l' 'Oflt bk7 
l, Non 
!ïl Qud (-l;u' \Qln;: dcmil.TtT1lpk!i'! _ 
RI'\" fi:'\ l'S 
1.	 rr, 'u.l 
]~ 1'11: ~I~ril)tn cl' l1)~nH:o:~(hOn~~
 
.J. lu' ::.lldJlc (lU 0':""Ml ·:le tfJ' .1
 
<1. ~t~tifXlS cl' 'Iidc ~\'l.·i.,lc
 
~. Il'{ !J(ft\ "Iltll'..':tl'-Jl'X
 
p. Ui lf:-\.: l)(t't~ !!lJr~c~. ~htc ,1' un prodh.~. Ch':. 1 
\k..i"-" ~ ~~999) .t. lIt J. 19,99'?5 ~() h ~ •. fJ$ 
~ :1 ';.fJ1.>9S ;'. W YI:·'Q<,IS [,ll.l'\ll I~ ';:1 J,I·.....; 
lu,; 1 .91l';>~ 6. .:0 i q~.<}. S 
31	 So t::fH:~ b~fC.l:Hl ::'111 . il comblcrl;" i.:Jh':":·-, 'JU,) l' l:n~.l·:nnl..' iJC5 rn\.~u~ é ",\.-'L.'"\: m~:1"=~ 
(.u~. ÇtIU~ 11I,."~·"n.ll'.·b. d ~.-t"i.I:r. ~.t \.1tf,H: ~",\lJl 11111-(" IlU O:l'U\ &Je \!~ rilf' ,I~ ti tV!l~ t: .~ 
'. \'I-t: à k~ chur=-c l'.' 
M,lin}<!L" .J. '. 4. 2ù ;1 ::;v ,1;-:N~ '. ~Zl à ~\I,91~)
 
"il'J,·,.)I 7l. ,Ü~ 'YjWJ-$. ,. No,J,1 Il)$ ~l rI us
 
'. lOi:! I~,'N'I~ ('. 4(1 il ~~.'J'''<_
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TROUBLE DE PANIQUE F.TiOlj AGORM'1I0B]!:. 
1. Oui 
.;.1 QUI "'l,m~ al il ~ü la prl-::mièrl' (~jj',' _ 
Dc:pUL1: tl.·n~li;n dl; li.-'1TlJ1t> Sl-Cl.· .., LY,J c-.: pl"'ilt:t10r ",' 
YU (I»nhicn de tanp' J"l!l.A\.j'l~H. e!~.U: Pf"Onl«nt"~ 
Anr,..t\:. 
~ 1 Qui tn'L,%~VO'Ol ccmsultc ]U~U .~':' 
1, (Joel 'y!" die ~ <j.;,rIn~1 
1J _,irunrpru'lii."il:n 
Z1 -.JI. . oI<l~"" 
JI _P') ,>lN! 
4 ~ infirnri ~re5, __ 'ril'~ 1Ict.ll s(lCIW 
tH _.ul1'e~'r..icil;"" _ 
.:!.. D~~ itndle!! t't5scYun:.c-s-'.• 
n M lè 
2) - 'LSC 
~i --("Ii~iq m..!.iid<' 













~crl ic(.~ ~ 1C'f'r"C'" 
="''''l''1,fj''''i,n 
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1. Om 2. .. n 
'>11 li.. -i II,; t: rnb:Ji ~ I~'" 
1. 2. ~ n 
------_._-------_.._-_._­
.,~ J	 Si (mi, (lU.~lc<!"! _ 
J }	 " 1. ,,-,u 1: Bnt)llai:«'~:::ll~ C$1~c': t:pl 'ilr~ Tllc:;nhrc de ",l<r·t l:Uni Ile ~m:rfi rYU U .d1..jn .Cl)U;ï~,tj ,l'un 
r'f1t".:r1~If)\· p:-i~ dp,t1&.:'.ciqU~ ( 1'(.:"s.1C(l, tl(lU~h: 1.1' '. ""\IÙJ':, ~"'. ~ , 
1. 
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Que: .tiùDlmire S(}dü-D~niOllraphi(pIC 
--!!: M'L uJill 
f r iniJ~ 
li, ~: 
oDlpl'ôme çJ >'~~I,JJe5 sC(:ond~iiTe~ 
n nipl;' P II' l;tll<h~<: N'l11r':ei'" /Y; 
o C~r'tifjCit[ cl '~Hl!jr!'$ (:()IB~\i2Id 
o C't:r1îfkw. d'~lIdes I.InJ\'f;r.;i,~in:~ 
o Oip~ôn .. uni wnilair dt j)n::mkr cyc le 
11Dip ÛJ'K~ uni Vt; ~itLir~ d~ deuxièmlol ~>It.:J • 
o DiiJlôm:.- uni"crsiraire de troi. i':-me ), le 
v(lU~ ft~5 nctlJt'lIulltnt:	 [. Ètu<lilllnt t~ temps pk in 
1-. Ê,t\ldiant à I~mp pani 
,~libl1I,~iJo; , MUfi~ r .' tltrc 
C;:~Jljoint Je fn,jt 1 Di\'on~~ 
Il; 
Moins de 5 OOOS
 
D,~ S~l':loil'$;~ 10 ûül)~
 
l ' 1{) (J1I11$ il,;', ;j<;)O.
 
LX 2 !I0!]} U. -4 '1 OOot
 
nt" H) (no: ;! bO \. 1,
 
l' Il;; '.1.,' c':~~ IlIl liS
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f. TROUBLES ANXIEUX 
TROl.18LI: PA~IQUF. 
VQIJJ 1.1 d'1_ ~rrl>,t .r'T"kr o., _q•• "" 
P <If na """"llr, !tlM • !@R, u&l«; ik 
FrJa"éur" ••...déti QU d"fpf'"Ùl.hW dil' "~il1. 
.~~~ (' n,y .'ir pa.'"\J.w..'" ~ "ll\.'".\:wt.f'lÙ 
i'tU-\l\;I'-tJ J ~ ,N'W" L"ftt\ .. 1tSJ,t1'lV .J<...fC 
':'l11.!d.O·.LîJr.l P,,).'S..i.)'tI~ .YtlUI\.'/\J~·r'i d ....d 1'n1.~ 
~ v.~lrr) 
SI OUI ~ Cd _"".... Klbl-dIH .IIYVü_ 
......'nf!Km. ''MI ,,",.n.~ pu J.Tprllt 4.0. 
dtt 1I11111h>M ou "011' .c' VOII' 'lJffldlt-l pti • 
r-- , Il••mlir _h-..a.("~ inl:nol lai' '! 
/l~Prf'tl"I,"*~' .N'l'1.)ll:1l"~ 4...i( ~ ,r ~lW ,'1rJ 
Ü'nw,'AHU :li~n '~",;\~,...r·l)tJ M:'." ~ h~-M:') 
DANS U: [)(RiTE. C,>m'blffi d·.f1Mj...... U 
~.. ;lTl',"""~ ,uJ::iIII!CH:'! (Au ;JDJinlt ..l.u;t!) 
\'018 /~"lItJ1 I.'f~~~f 1 l'ldk Qu"ll l' ."AH 
p<tll-lD't 'Ill>d~ ... ,bo... '" p"'H qui tlotboil ... '" 
'''aUI! h ... v.u:~rh, : 
q"f l.....,m -tY.ltll.• n... (rl~ ur4iaQUt"? 
.€Ai.q'Dt 'f-ù"al <ti,'t,i til irain lU itt""N.fiÎr fINI 
IklIW)~ 
Cun'.bKn <tic 1'*f'O v.MS i~ Ii'lfuitfi.tr)! 
."- __ mniGJ u- lI1.,il~ 
:",1 NlJN: J\.VRIl-lo"OlU Iril:I f"'DT d·,~M' Ttrt:t..., 
d~u:JJt :VJ.tH Il1r"Qut"7 
f"ffllblm d~ !~JJ.;M '.10> """'1'~ lU.QIII~f(eIT 
.....,.. -.wh" .. Sblij,! 
SJ NOK. A,. tl"~"""J ehlilhli ''''(r1 bi.lKludt'i ott) 
r~!"J.1!'< ~.., 2!4_. ~ l":., ,*"mpl" 
.11 ....,.'011. l't'IN d••N'tl, ..un.) ..u "'illier i 
tfflliiM ................~ B , d'.ffi'e <t;:,u«((lllloë.' 
t"T.~\.tI. fù1 ~I»inn pIo:"H... IJk" ç:olJ1'1l~ 
I~(l~fllr':: 
,""rl.I.'" "'Il tn ...,..1< ,f'k'ft _jIolh 
prodtr d~aM ;uUr .h.- h:.ln ... d~...... -.ori'::W! 
.",·llIl"'<t'" b~(,ln "',.. bJ!''' 'l'kurhY«7 
(J\tX~. ""ltnmt. rLNJClL t'f11~. b(IW:.·II~ l.i·r.:JlL 
,,,n...\ 








A.	 (1'1 JlI~""Q.<~' p.n.""" inlj'<'i, 
el ,k"rr!~. 
P,%~I:.K."L,\ 
PAGE F l 
(As,HP) 
(!J	 A. n)'lln< 111'0< d~. d ~e> 1 <If
 





,\1. ' <l$' I(~.Ir,,! o;1,>:<m""l
 
{IU~'" P(lU:tt~~ d-t" ranlrq~ vo
 
_ -.: u tu n fr.-':!L. ptu1rt" 1.
 
m..~-: dl' !"-m. i-rrç ,. ir.u:
 




tal p,llA' ~.l. ~ d'lm IXlln'';- I~~~'~ L" 
d 1.lJ1ft""" i..l1ù.It.t:.to.. ('1,.\1..1: Fa 
1.,\~"'TiI'I 
\!.:~ dû(~nl~it II'Wlq.,.; d.lJ 
t;1J~lrlcmn.1 P-u Ç":\I' .1'",,).; 
O!,wre at":»Jt 
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\'trum:.R St us S'l' Ml' lt»fEs lit sun eO~f'QNOCI>lT 
AUX ŒITÉJlES O'tmE ATTMîlf'E iDE PANDQUE 
i qllJIDrl ~.,.,~ '."In "mUn "f1~9l r:r"..~r
 
r;J>lln dt ~ ~"fJT(lt~ )
 
Qu'• .-....... ",....t'of," "" p"'lDkrl
 
Qm ,',,*IJ pmi.' ~o"J1~
 
QU~TI()N Â POSE Il. AU BESI).:JN: 
lA!J J)1!IIP0u0n ~~1Jt .pplll'''' "",. ",.p! 
fl~, \'W",1 "'f"'~" PO}.VqlJf' f~r"""">,hi'<1 
"..,......·........wm~_# ...",.-;...:.... ~·" ..~...<; 
!iiIO'JI ;Qood ...........'nlk_call.kBbul 
lln ,~ rt If Uml1l1 " l'ltQqoM .'1 
dtffDUt H1à1mtnt 'r~ :JI1\'tt (Ci. (Il Lin'....!" rH 
',,"'VTJ.lI'I:' ismUn.\b{et nlH-r:~n.' .Wl :'V.n.>rli1 ltnulc,:,'Ap 
J' . 1. IMol ... 'Iiof IO ...........~l
 
1...Qr,\ d... -th:rnlu. .,"~1K .,n"'t: ~ 
(I\'X ~)lll:.6n:,,'" irrlfreo:3) 
Y~ll't "'-tll' bl.llill141 ut. v.lit. lll'fl r~rr u•• 
r»(I1D irTèJUlWr..-?' 
\F-:UI& f4t,...'NIl9-~. , u.mhJJ!r'" .n~""·.',u 
kipTa!t)"~'"tN;OII'""! 
[1__- ..."ural1.,)! l.~ d., b 
dltlk,'1>ii • "l'"I14'''' ',",. ll'\Jut1ll.r, ~"""ffk 
\\lUrL) 
.\'....-,_.••" l'Im:prt••,- <lU, >'·,u. ~Ul.. 
.tIlJtd'tC',r ·M ~1J~r? (~Hl;'"".."Jo:;," J'~lnnl:""" 
"><l'Il 
A"..:t,_· ~i1 "'" Il_un ... UOt 
totrulAt t<Otl "'u'lJ;c'J) d.... hl """,,Int? 
,t\ L'f,'P..y6 dtrfJ HU";'." mM::all ((p,r 11' ... 
, ...Ut "" r~o ..... 'ü .... Jillitl ' 1:0 
.WTbi<~·~ , 
\"'ti ~'6>'''UJ Ufllfi(t) ·It~urdl(tl o)OJ i'11~l-"OUJ 
~.r 1. ,.la. 4< pa....... ('<''julllh« ... "" ''(''n 
i:v.....uir! ( ..mil'="- 'f'CW 4: JJ:1t.hc LIlJln.i~:"~I-.x 
<~ dr ',,"::m'N',,:) 
·;'-lr&,i\';W'.:olo 
m..kquir 
B. L... >.:r'1WlûJU5 ~ 'W\'~Ii1' 
~&ilCr.ltti.1 tt .....-.11 lilIaI:it« k:-U' 
l"II'OlY"'O rn moi"" lj~ 10 miroir' 
0.1 h~I(t,,;r)n~ l,lU &:.t "l'" dIJ 
r~'II1m< ~114"" (..,l,\"""d"'): 
(If l'"""hktnt:ff><w."w"""'" 
m~lll!I'to; 
HI DY->I'n6: >d'lWi;Ur, 
4.~}ufJ);r.ra.i 




(fi (.",nJj$"''''-<'O'' ','U i!Top!'(' ,n 
d. l'/'rdrè HQrihbro ~u ·,Hu't 
>!JI le F·~iJlh.!r ';C,ml_::<Iir, 
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Ltl <~ qlll '''lI' l''M_~ VOl" ftllt-(4!u j'J) pqxr...m.."'''';')n 'ou 
..ftlbl~ Irf'tdlti DU 'fDIiJ ~_ -.I(t) , .SI.ltrJfr.. 
oJL'Ioocl>if~) dt' « qal ......oUlu...lt _ ;l'uoc 
pM" l'UD-mimr! idtrumlrt.::j 
A,f'lI.'_ èB ptür ft drnul' r.w If411t) .n dt' (lCl) l't'IlI œ ~ 1\> Irtr ~~ de 
......,J.., 1. oil" fliu J>OJ" &: podr< le Cl,,,%lile 1ft M.),l:rora d=;c,1i li fol;::; 
<fil _lnD,lett ITrfflkhH 
A~....·ni pnlr d.. Runulr'? ~lg) ~t1tl1~wlr .. 
t\~-Y'I"" rvu..-nlÏ dl" :p-k~JI......'lab ÙU cal ~ 1Z) !'»r",JJ...">1ë
 




A\'iHùUI tu, d.t'i t+ofTéd 6t ,"-t'tti' t>1i dtl 
(ria.nmo1J 
AU MJ:iaNS , Dr,s SYMPTÔ~IE:S J 
:S("jNT CùTFS '3' 






Q1M'Jqu< "tMI\fo'$ ...-.nt l1t 'JU'_ .. '1>, C. h~ 311llqll6 ok l'J~ J"of 1 l''S ) 
pn-...olffl nr.tqbfl ;k f"'W1qlk\, ~J)ti ~ d.I~;~IJlc:IL allnll~bJ'" e~l\ 
~~~I~,m..~! p~,;n:~ "'......",",,>neç ij.rp:. 
4< 1. drolll>tt .j~Jnc: drI> QU dll" ~iHmml~ni à 
4f1 flImul_l! (<t~i.." pHllkJ; 1"'1'1 \lne allli>dk f'llr< Ut. 
î..... O!tii) 
(Q;t.. 'illüfili ... è.rt, lM 11i~ ... d.....rr. 
~l.""fu ç1J"_' ol. h...1'_ '''_,"IUI't ­
>&m .1""qUt" j4ur?) 
l.J)rj'l~ 
",,"iqUf. 
'?-ùa bri: oC'U 
tnfi'ne:r-T"" 
.... 0011-'_ d. 
d'_IlIll.dlr 




;, rI: I.L 
Pilno r ,; 
p1Ioj-.lqu." ~t~:::~1n".. l'''-'''~''''''''t 
1r1'n1bkii ..·-tili~ 
(Pl ...if 
'I1tltblH GJTdllQ... ,.lp.~_ 
'..;h~~mdièl 
~thrr"';. 
P F.ft À 
l".r·I,G[ r~ 
1"'S.~TI't 
,... . ~JkU. "" è ..-.:bi:d 
ritu,~I;uI pit h: (-:U.Jùb~ 1ft fUr '1:11 
P'~ .*..111« I·;.;nl...... 3Jl!pho;<;:l""""'. 




')'Ildm dr ,.,..~t 1> li 
u:s ~ill::W: &1 "'.~~m.: 
"~"''''NTlII (~I <-Il t'~T~l'.lf) 
(,<lNTIr>'UER 
J) (1" J"'l< k3nff ili.-< iro! ..... """mi> 1 3 
:llJi·;·JTr.:< ,:'lINlt «;oOt-l p<OiSibl<> dt> 
~ Itlqu;:.( II-: pcII1 'tr.tr : 
1J'ÇOJt<)" [.tiR.·sii':-'''i1lI''l>lf ja.. ptUT 
ût Il: Lù hl.Jlit:a).. 
1;" ....... 1 f.l­ ..1,.r'oW l"':'.t.I ...' ....,.,.l, •.p ..: I~" 
r~n • <lb ~ uli Il»<"I<I b III 
IltLr'rcr.~lnu 1.1c~·~l. ~~ I.,k ~œ:'Jjirm 
>h:/m oml":'~ Iptur ~ JIJf<'T.'. 1 
4". 1 
1:nJ;lbk 4\tn·.id.i: ~in:l""..r1i:~ 
~".l:-;l ~Jl1q.~ 
• - tnir·m..,,"" 
.rùlÜjUilIt 
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SI l'EX,\Mf,l-l aB< l'If FlILi P~$ 
Rî.S(lRItR L.... 1'f!.tSrNCf D'AG<)RAPHù­
.P';lE, \"'-'1-11 tltll*IDn ~i1U*'IilI" (m ~:Ou.) 
~Jri .,..... ~1 -..rv#9.~"t P"'"' ..'" '1)~' 
lH,~ _ d-... If DDf M1.QIN • pulq.Jl'7 
SJ LE SUJEJ NE l"EtlT FOURNIR iYEXEM· 
tlE: 1'... ~;Mmpl '1........... P ....u. ,..JX'\ 
:&#-n.... fi.'(-w:lof ,..,_'" • "'YI]<"'-'t'.I~ tr.vtnlhn;lhll')· 
~';;M ;; l'hn "'Ullt tNlIlÙlt 6M_.... 
~.fdlUlllitilr! 
"'" )00' INUI"'r dAO'''' i'udmlll plria\; 
tk t~2 U l ~aé, ·::it~ 
~rm, ,w...,naJ. ,...c..) 
,dltJl::lIIa.r liN tT--.por.n .. aHUnll,llJ! 
(JIA:~:HR;.)nriI r~ In.~l-n;t} 
"" É)lkl..)lliJli,,,,~.*u"I_? 
501 NG:'; . D.oou tr ....~ dt il..........., , .... 
'-"III"'''''IH m'" il l"ln '" '.'1·""U' 1"_ 
~n qMI(' ,._. ~"tl ••olr .....m.qu... 
p.auh:p'lt 1dl1f': """'! Ij.u Jr U,UJ1~lIX:r. 
~V1ht'''',,,,,,, &te ....~ptl.) d"dIt ptt'­
mnnr flue 'l'OU «D'••ab'ln pPft' .rt:J"'NUcf l:'C 
~. '" ~u.ll_ 11 
·.'-h.l~m;o)l1 
.....M'fUI<: 
TROllBLE PANIQUE AVEC 
AGORAPl1061E 
1. 
j 1. ~v <:\cl ., 1.n;<J'>:T dm< d~ ~droils 
f'J do ln< d·.,l. il PI'·.lnJl ~!n' 
diRic:.i1e 1<lU lIè,"Uill) dt ~6:lurtpa' "Il 
<hm. lc~d~ le ~j ... p:>u~il 00 1"" 
INIJloW .dt l«l>ln tu .:.u dl' l"'1~lJo:
 





Los ~Iif' ~Qrlçtld>i~ IÙCl"~J'l>n. 
,km ....'hiludlcm n,' li "" u.=Mc: ,k r ....s..."XR" lA 
'Lin~tirCJ"C r.,,"-r:rP!ri't'i~M. r."1d'TYfU! \Il' l"h.~1=' " 7 
"-II ok "" Irûw, t1 ....1 hot>< de cilleZ ",j. IOIJQ,HOLüGlil:, 
LI'ètrr- lb~ u.~ rn~ t:u .:\tr.... 1J1'&' file L-':"':"'-'--'-_'-'--'-=--' 
d'~ ""'. nI" un IX-fll ou dire l1l!
 
~il.ûbJ5, un ttlJn ~1I tme \\J'tturC'.
 
I~) Le ~ tvllt Id sllwLlc(\s
 
"II''''l'l''I>i.jUCi II'. o .. lin'Ir. "'"'_ ~ ...
 
['ÇtPcJt"J n.- ts,,"n k!;. F:bit .....'Ç\; 11"
 
~mi!\"4,"'~' ,~~ dt(,,~\;~ muq~.(1tJ ~"'~
 
I~ ~~. (l'll');r u'"'" • IU~'" d. 1'..lCI"!1J'.:
 






REMAl«J'l·f. l lli"r'ISAGER UNE 
moa'~ SPf.C'ij'IQlJiE !\I LA l'~ ~ 
lIMln A UNE' (11.1 ... QIJUQUIS 
SlruA nONS PllklSËS,. 00 Vl'E 
Pl'lOfl[E SIXiAl...E SI LA pEJJlt SE 
l[).jJn!lL llU-\rlO~S S()ÇllllE"5­
.... ltd: l'Mlom / • A'to;.till 00 
MlnJ""'1' 
~ 3j ÜII ;lQl1 b::3Jltz le;, QUJICI, Inia. b 
rMtlIilIJl !JIlI'MU (>;lfTI/m , f ...~,ibft~ 
œ T.nili~ ~,Ll dt l'è,u.emtill pbobO'lu<. 
~~ _jlt~ ~p,f,,~. ç"il\, .-trt ' ,~
 




~ /1lI';;ifiq,l.lI: (p~'.. ':~ilJ 4fi'5
 




two4'l ~Îr~l.if {p4... t-'ir.
 
Il ,alm pif peur do! \1 i:«IwnirMl"n,I,
 
"!!:!al dt ,;ueu JX'<\1J.!aIJJ'üJ!'lLlt'.$>,toe ..
 




r"l"\l"ou dt lOéjWllIioo 4p,oe>-. t',-'I!: il<:
 











US CfIJ (RES III 1), I!l;~) 















CHRONOLOGIE DU TROlJDU': PANlQl!E 
1)<.'l.1'IS LI! DOOlI:!: C"JIl>!fD d'.IlI ., ~"litl • ~..Ju "'J~ çm ,O.l 
p.nlij......_..,............ lllI -... 41. <'l<nIkt lIooNoo l'lTiQl>e fOJ 0:00 .... dl 4tfTl•.5' 
... <:>l.~ "'8>:~ o',:'è$,l-Ù..JlîC quïl ~ OJ J.b 
....""')0 Ilo JI'''''l''' _dIiou .t 
....f"!Ik•. 
1.	 ~!"eJ'OO ..,.''''.um 1)':Ilp.!m< ~ JWlHUl r<'QJl5l"'lI"l',..rI~ ~1I~f!l)>1": lu "!mr"»rm>I>t 
...,,1.1 .fI.ltr< ;"""II4>,""'~ 1<~ ... ~.,<" ou I""r<>ol ....,,,... 
1.	 ~ l.eI.y"t',t........... r""iIlll(ilt;:>mIl<WltIl. &<:.11 dt d<lllt. ~:i'-"'T ,., " Vo'.'èrt •.
 
3.	 ~: 11 e>1>~ llnuco41 plUS <Se >~'nr!>lrneo l!"t (tU. rtQul< POut PO'"'' 1< al~'",">: ou Il } • 
plJlll;ieu.r>:: "';..nçelmc't fùtticuHèTCISCll Yfrrc.. (lU -=IL~~, I,c::.., >')'np,'l1~ Ar;..1 1";;" im1t'liJJlnb u.. Ir: 
plan em:illf O~ prof i ml, 
PAs,s,EIl: ,1. LA 5ECflo..'>INTffiJ1J:..E" AGE DE SlJRVEK ;E DU rROVBLE" (CI-OESSOl'S} 
~.] LL sUIn f'lE RËI'Qf'lP J'AS (" "1rt.~'·IiMLNI (OU J>M VU I"QUI) i\IJX 'l'1':rIÈ::JŒS UU TRIJUBLl 
PANIQUE D'...."~ I.E DEJtNIElt MOlS, 
4.	 Elu~ IPÙ roojdlt· Lé ~<!'" 1 dtj4 rê\!'Ola1u.1 Wu< 'k< "œrec du INu'>I.é ~", ..q"" ,,,,l, 6 nteurt luillilt. ""JI> 
.çlT\JjfJ~ .ip;Q. 1,'iL ")VJr"~tQ -p;:noi~nl. 
~. ~"hll'l 1 J ~ I~ .. i~o, ri "1rn;~,ùnl:"\ ~f'Il {~nJ. nvlt" il <:11 -en.:~ 5fOltÏK111 II-: rr.4Z::J re2li,."imn- dl: 'C"c 
''''') - JTlI t':'cmr . <\w:ot tIlK ..."'''_ .~m ~. J3 fU ~~> /-PiOC'llu <Iç tropl;j. p.ni.;rJl. 11I'''' T«""'" d( 
m~"'It"lC'1D'Q~ I~pro t.ucu 1)mp:4IT"~IT>'''~'''. 
Qooond "''''·,-..'11''''''1..... (5YMJ'T 13I"H'S DU ?'illrr1J.rv dlf: TfJ)f' .f~J :-.. d'r'p,:-".Ir.!'l.
 
rROUillL l'M''·/I,!IJU P"11 la d~n rol.·1 dfmltr:. '~Tllp)..~~S JIJ Ut1");I~1: p.'n~VJf :
 
QlHl i,. ..... in,.."l....Jli hn- ·d. '\o"'IJrr. pnrmHr'J'	 /11;"t" dc: ~r,-:lf,JC' 11r:llro..)l.I~. -. pati.,-.sr.
 











fhl~' L-J L-J ll!.-J 
.r.., ~t.... t.. ' ~ 
Veu It.a i __ il quel 1>Qi1Ù él'ilc:1,oo vous a"G~ . a ~",i" ks ~ihmtinc.s ou I.e:=; endrnii,. 
sllh 1)1. '1'0 Ml 'i {le l' :~jê'': ou ;; mnl· !Cl> qll'Us J'f'1V1J'Cflloe1'l 1'11 PI<,,·oijtloicr.-. 
t ; -1t)l'5quc \'<1\1$ ~(;j (~riell '''lJ1ll1:nélcJ d'Il/! • pe/&()!lln' 6écùrisnnrc 
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- j~l.bli ""1J~<Olc> (,~k>t.)· 0)1(.:) 
Je rl'~lr~ ).t'.>'lC 
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.11. n;Jrt:hê-	 toi~-
> •• ""~U~fl 
J. 50 li,', d.\.' t\'Ut; .I~W r) 
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5. R.t.::l.;JUr';1fl :';oorrt"~~Ic!~ 
=1/<,
 








11).. [nd,nl S ,;Ic" é:; JL:(,:-''''{l''~lê.tJ 
t)r\C4-·!{. 1. iUWlfl ;; _ ':1.!:.Wl'1 
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21.	 Mmdlcr loUT 1. ruu ''''''''''''l~<I<
.... ..,r.. ·_........ ···
~ 
--:- ­B. RC6-W1 fl;.\lJi.Ç) ~ï.l maïS""
 











f2 • INDEX DE SENSIBIUlÉ À l'ANXIÉTÉ· ISA 10111111111 
Ibtc ~ I~ L-J lJu l&lU3-D 
k"&l _tt~)- .4JI,,,*,, 
C~lgrn:li: 
). l'Dur dl.:J.quc ôloncê, COI}CTC;)1!7. UJld~s 5 clmix lfu-~. 
;,. Répondez en funditln de \'(l!R' c:ril"~ ·d·aaxi~é actuel DU ~,;è 









J. il ~I jIIl~nJln! p..iur nJ(li de ne ~~; J;IIil'JJIre 
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Cher collègue, 
Nous vous remercions d'avoir soumis votre manuscrit intitulé, Une étude 
exploratoire des attitudes en regard de l'activité physique dans le trouble 
panique, soumis pour publication à la Revue Canadienne des Sciences du 
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Nous aimerions recevoir une version anonyme de votre manuscrit dans les 
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possible. 
Je vous prie d'agréer, cher collègue, l'expression de nos sentiments les 
meilleurs. 
Le rédacteur en chef adjoint, 
Michel Claes, Ph.D. 
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